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SUNUŞ 


Kendimi bitkin hissediyorum, kolumu kaldıracak, konu- 
şacak halim yok, çabuk yoruluyorum, iştahım kesildi, zayıflı- 
yorum, uykularım bozuldu, kalp çarpıntısına dayanamıyo- 
rum, soluğum kesiliyor, kimseyi görmek istemiyorum, hiçbir 
şey bana zevk vermiyor, yaşama gücüm kalmadı, sokağa çık- 
maktan korkuyorum, karar veremiyorum, hiçbir iş yapamı- 
yorum. 

Bu yakınmaların her biri günlük konuşmalarda hepimi- 
zin her yerde, her zaman söyledikleri. Daha çoğaltılabilir, 
yüzlerce, binlerce yakınma eklenebilir bunlara. 

Ruhbilimde, tıpta bu yakınmalara depresif belirti adı 
verilir. Her zaman ya da zaman zaman depresif belirtiler- 
den birini ya da birkaçını göstermeyen, taşımayan insan 
düşünülemez. 

Düşünülemez, çünkü bu belirtiler insanın duygu ve 
düşünce dünyasından kaynaklanır. 

Neşe, sevinç, umut gibi haz veren duygular, engelleri 
kolayca aşan, yapıcı, yaratıcı düşünce sürekli olmadığına 
göre, duygularda kaygı, endişe, durgunluk, ilgisizlik, isteksiz- 
lik; düşüncede karamsarlık, kötümserlik, kararsızlık gibi 
durumlar doğaldır. 

Dahası, günlük yaşamında insanın elem doğrultusunda 
artmış duyguları; karamsar, kötümser, kararsız içerikli 
düşünceleri duyumsaması, yaşaması gereklidir. 

Bütün ilişkilerinde her durumda, olayda neşeli, sevinçli, 
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umutlu olan, her zaman başkalarına güvenen, her durumda 
ve olayda iyimser düşünceler taşıyan insanların sağlıklı bir 
yaşam sürdüreceği düşünülemez. 

Öte yandan hastalıkların genel nüfusta, toplumda görül- 
me sıklığına (epidemiyoloji) ilişkin olarak ülkemizde ve baş- 
ka ülkelerde yapılan araştırmalar aşağıdaki bulguları vermiş- 
tir: 

Genel nüfusun yüzde 20-30'unda depresif belirtilerden 
biri ya da birkaçı bulunur. 

Genel nüfusun yüzde 10-15'inde hekim yardımına ve 
tedavisine gereksinim gösteren depresyon tanısı olan belirti- 
ler vardır. 

Bu oranın yarısı, başka bir deyişle, genel nüfusun yüzde 
5-7'sini oluşturan sayıda insanın da mutlak hekim yardımı- 
na ve tedavisine gereksinim duyduğu ortaya çıkmıştır. 

Araştırmalar, yirmi beş otuz yaşını geçmiş erişkinlerin 
yaklaşık yarısının, yaşamları boyunca hiç değilse bir kez dep- 
resyonla ilişkili belirti. bulgu ve yakınma kümesi gösterdikle- 
rini ortaya koymuş olup, bunların yaklaşık olarak dörtte 
biriyle yarısına yakın bölümüne depresyon tanısı konulabile- 
ceği kabul edilmiştir. 

Depresyon tanısı konan hastaların genel nüfusa oranla 
otuz kez daha fazla intihar riski taşıması da üzerinde önem- 
le durulan bireysel ve toplumsal bir sorundur. 

Günümüzde, bütün ülkelerde ve ülkemizde «depres- 
yon» günlük yaşamda en sık kullanılan sözcükler arasında 
yer almıştır. 

İnsanlar çıkış ve oluş nedenini bilmedikleri birçok 
bedensel, ruhsal yakınmayı depresyon ya da stres olarak 
kabul etmekte, üstelik hekimlerin birçoğu da benzer yakla- 
şım göstermektedir. 

Hekimler, hatta ruh ve sinir hekimleri bile bedensel has- 
talıkların yol açtığı depresif belirtilerle, depresyonlarda 
görülen bedensel belirtileri ayırmakta zorluk çekmektedir- 
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ler. Kimi kez de bu ayırımı yapmak en duyarlı klinik ve labo- 
ratuvar incelemeleriyle bile olanaksızdır. 

Ben bu kitapta öncelikle doğal ve evrensel olan, günlük 
yaşantıların önemli bir bölümünü oluşturan depresif belirti- 
ler, bulgular ve yakınmalarla bunların birikmesinden, küme- 
leşmesinden, toplanmasından, birleşip bütünleşmesinden 
ortaya çıkan depresyon hastalıkları arasındaki farkı belirt- 
meye, sınırı çizmeye çalıştım. 

Günlük yaşamın bir parçası olan depresit belirtileri dep- 
resyon hastalığına dönüştüren bedensel, ruhsal. toplumsal 
etkenler üzerinde durdum. 

Depresyonları önlemek için yapılması gerekenleri anlat- 
tım. 

Depresyon hastalığı tanısı konmuş olanlarda hekimin 
başvurduğu biyolojik ve ruhsal tedavi yollarını, yöntemlerini 
yazdım. 

Bunları yaparken, genel nüfusta görünüş sıklığı çok 
olan depresif belirtilerin depresyon hastalığına dönüşmesini 
önleyen etkenleri ve depresyon hastalığının tedavi şansını 
birçok kez vurguladım. 

Genel nüfus içinde depresyon hastalıkları sık görülür, 
ancak çok çabuk ve kolay tedavi edilir. 

Depresyon hastalıklarına neden olan etkenler kalıtım- 
dan yaratıcılığa kadar geniş bir yelpaze içinde yer alan 
bedensel, ruhsal, toplumsal alanlarda toplanmaktadır. 

Depresyonların oluşumunu açıklamaya çalışan yüzlerce 
biyolojik, fizyolojik, kimyasal, ruhsal ve toplumsal kuram 
vardır. 

Depresyonların önlenmesi için ekonomik, politik, siya- 
sal, toplumsal öneriler ortaya atılmıştır. 

Depresyonların tedavisinde elektroşoktan müziğe dek 
çeşitli yollar, yöntemler kullanılmaktadır. 

Bu kitapta depresyonların nedeni, oluşu, belirtileri, tanı- 
sı, ayırıcı tanısı, geleceği, önlenmesi, biyolojik ve ruhsal 
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tedavisiyle ilgili olan bütün konulara günümüzün bilimsel 
görüşlerinin ışığı altında yaklaştım. Bunları kendi araştırma- 
larımın, çalışmalarımın, deneylerimin, gözlemlerimin biriki- 
miyle birleştirip bütünleştirdim. 

Bu kitabı okuyan herkesle iletişim kurmak, bilgi aktar- 
mak istedim. Bu nedenle kitabın sayfaları arasına, bölümle- 
re, konuyla ilgili genel ruh sağlığı bilgileri yanında, hekimle- 
rin, ruh hekimlerinin ilgi duyacakları görüşlere, kuramlara 
uygulamalara yer verdim. 

Kitabın herkesle iletişim kurabilecek, herkese ileti vere- 
bilecek durumda olmasına özen gösterdim. 

Bu çalışmanın kitap haline gelmesinde özel çaba göste- 
ren NİLGÜN HİMMETOĞLU ve tüm ALTIN KİTAP- 
LAR ailesine candan teşekkür ederim. 


Prof. Dr. ÖZCAN KÖKNEL 
İstanbul, Mayıs 1989 
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Giriş 


İNSANLAR VAROLDUKÇA... 


Sevinç, sevgi, umut, hayret, merak, kaygı, keder, kor- 
ku, sıkıntı, kin, öfke, kıskançlık, ilgisizlik, isteksizlik, bezgin- 
lik, durgunluk, insanın günlük yaşamında sıklıkla ortaya 
çıkan duygulanım durumlarıdır. İnsanın içinden ya da 
dışardan gelen uyaranların etkisi, bu duygulanım durumla- 
rından birinin ya da birkaçının ortaya çıkmasına yol açar. 

Yolda eski bir arkadaşa, yakın bir dosta rastlayan 
insan sevinir. Bir güldürüyü izleyenler neşelenir. Caddede 
insanların toplanması merak uyandırır. Sınava hazırlanan 
öğrenci kaygılanır. 

İnsanı ,imgelerinden, tasarımlarından ya da içinde 
yaşadığı ortamdan kaynaklanan tehlikeli durum korkutur. 

Yalnız kalan, işi, gücü, uğraşısı olmayan insan sıkılır. 
Ancak anlamsız, ileri geri, olur olmaz biçimde konuşan 
insanların bulunduğu bir grup da sıkıntı verir. 

Tekdüze aynı işi yapmak, değişmenin, yaratıcılığın 
olmadığı bir ortamda yaşamak insanda bezginlik yaratır. 
Bu durumun sürmesi durgunluğa, ilgisizliğe, isteksizliğe 
yol açar. 


— İl 


İşe, trene, uçağa yetişmek zorunda olan bir insanın 
trafikte sıkışıp kalması kızgınlık ve öfke yaratır. 

Bir kardeşin dünyaya gelmesi çocuğun; sevgilisinin 
başkasıyla gezmesi gencin kıskançlık duyguları içinde kıv- 
ranmasına yol açar. 

Bir arkadaşın, dostun, yakının ölümü, kötü bir haber 
insanı kederlendirir. 

Bu örnekler alabildiğine çoğaltılabilir. Bu örneklerden 
anlaşılacağı gibi, insan karşılaştığı başka insanlardan, nes- 
nelerden, olaylardan, olgulardan, başka bir deyişle içinde 
yaşadığı ortamdan durmadan ileti, uyarı almaktadır. Bir 
yandan bu iletilerin taşıdığı bilgileri zihinsel işlevleriyle çöz- 
meye, anlamaya, tanımaya, bunlara uygun cevaplar hazır- 
lamaya çalışırken, öte yandan kişilik yapısına göre, bunla- 
rın etkisi altında kalmakta, bu etkiye uygun duygulanım 
cevapları vermektedir. 

Özetle, «duygulanım» iç ya da dış uyaranların dikkat, 
algı, bellek, düşünce gibi bilişsel (zihinsel) işlevlerden ayrı 
olarak uyandırdıkları etki ve tepkinin bütünü olarak tanım- 
lanabilir. Başka bir deyişle, duygulanım yaşamın öznel 
yanı olup hayata renk katar. 


DUYGULANIM DEĞİŞİKLİĞİ 


İnsanın içinde bulunan fizyolojik ve ruhsal; dışında 
bulunan doğal ve toplumsal ortamdan kaynaklanan ileti- 
ler, uyaranlar sürekli değiştiğine göre duygulanım durumu- 
nun da buna bağlı olarak değişeceği kuşkusuzdur. Bu 
nedenle insan içinden ya da dışardan gelen iletilerin, uya- 
ranların niteliğine göre kısa zaman içinde bir duygulanım 
durumundan öbürüne geçebilir. Örnek olarak, önemli bir 
sınavın sonuçlarını bildiren listeye yaklaşan genç aşırı kay- 
gı, korku duyguları içindedir. Bu yüzden kalp vurumu art- 


mış, solunumu hızlanmış, bedensel gücünü yitirmiştir. 
Ayaklarını sürüye sürüye listeye yaklaşır. Endişe, korku ve 
meraktan oluşan karmaşık duygulanım içinde adını ve aldı- 
ğı notu bulur. Geçer not aldığını görünce birden sevinç ve 
neşe duyar. Sürünerek geldiği listenin başından uçar gibi 
ayrılır. 

İnsanın yaşadığı değişik duygulanım durumlarını algı- 
lamasına, anlamasına, çözmesine, tanımasına, «duyumsa- 
ma» adı verilir. Başka bir deyişle, duygulanımın bilişsel 
işlevlerden geçirilerek bilinç alanına girmesine duyumsa- 
ma diyoruz. 

Her insan kişilik yapısına özgü yaşadığı duygulanımı 
yine bu yapıya özgü biçimde bilinç alanına getirir, duyum- 
sar. Böylece insanların belirli kişilere, nesnelere, olaylara, 
olgulara tepkisi birbirinden çok farklı olur. Örneğin, maçta 
hakemin penaltı kararını, penaltıyı atacak takımın taraftarla- 
rı neşeyle ve sevinçle karşılar, karşı tarafsa kızgınlık ve 
öfke içinde bağırıp çağırır. Sevinen ve kızan taraftarların 
gösterdikleri çeşitli belirtiler de, sevinci ve öfkeyi kişilik 
yapılarına göre duyumsadıkları ölçüde birbirinden farklı 
olur. 


DUYGULANIM BOZUKLUĞU 


Duygulanım durumu ve bu durumun duyumsanması 
insanın iç ve dış dünyayla olan ilgisini, ilişkisini, çevreye 
uyumunu olumsuz biçimde etkilerse, başka bir deyişle, iç 
ve dış barışını, ruh sağlığını bozarsa duygulanım bozukluk- 
larından söz edilir. 

Böyle bir bozukluktan söz edebilmek için önce dışar- 
dan, içerden gelen iletilerin, uyaranların niceliğini ve niteli- 
ğini, daha sonra bu iletileri, uyaranları alan insanın kişilik 
yapısını ve özelliklerini bilmek gereklidir. 


Örnek olarak, bir insanın bıçak ya da tabancayla teh- 
dit edilmesi aşırı korku ve panik yaratır. Bu durumun du- 
yumsanması bir süre duygulanım bozukluklarına yol aça- 
bilir. İnsanın bir arkadaşının, yakınının ölümü kişilik yapısı 
ve ölene beslenen sevgiye göre değişik tepkilere neden 
olur. Çok duyarlı olanlar uzun süre bu hüzünlü durumun 
etkisinden kurtaramazlar kendilerini, hatta bu nedenle dep- 
resyona girerler. Ölümü gerçekçi biçimde değerlendiren- 
ler birkaç gün üzüntü duyar, sonra unuturlar. 

Duygulanım bozuklukları son yıllara kadar depresyon- 
ların temel nedeni olarak kabul edilmişti. Depresyona yol 
açan bedensel, ruhsal, toplumsal etkenlerin önce duygula- 
nım bozukluğu yaptığı, bunun etkisiyle bedensel, bitkisel 
sinir sistemi belirtileriyle, bilişsel belirtilerin oluştuğu düşü- 
nülürdü. 

1970'li yıllardan sonra geliştirilen kuramlar, depresyon- 
ların oluşmasında çocukluktan beri etkili olan öğrenme bi- 
çiminin ve bilişsel işlevlerin de duygulanım durumu kadar 
önemli olduğunu ortaya koymuştur. 


DEPRESYON NE ANLAMLARA GELİR? 


Depresyon sözcüğünün Latince kökü «depressus» 
dur; aşağı doğru bastırmak, çekmek, bitkin, gamlı, kederli, 
meyus etmek, cesaretini kırmak, donuklaştırmak, durgun- 
laştırmak anlamına gelir. Depresyon karşılığı Türkçede ruh- 
sal çöküntü ya da çökkünlük kullanılmaktadır. 

Ruhbilimde depresyon sözcüğü dört ayrı yerde kullanı- 
lir. 

e Belirti 

e Sendrom 

e Hastalık 

e Duygu durumu değişikliği 


İz 


Bir belirti (semptom) olarak depresyon, birçok beden- 
sel ya da ruhsal hastalıkta ortaya çıkabilir. Ruhsal bir 
durum olarak depresyon, insan yaşamının bir parçası biçi- 
minde kimi kez belirli bir nedene bağlı olmadan, kimi kez 
günlük engeller karşısında ortaya çıkar. 

Belirtiler toplamı (sendrom) olarak depresyon, temelin- 
de elem doğrultusunda artmış olan duygu durumunun 
bulunduğu, bedensel, ruhsal ve toplumsal belirti ve yakın- 
maların tümünü içerir. 

Bir ruh hastalığı olarak depresyon belirli ölçütleri, sınır- 
ları ve süresi olan bir sendromdur. 

Depresyon terimi hangi anlamda kullanılırsa kullanıl- 
sın elem doğrultusunda artmış olan duygulanımın oluştur- 
duğu duygu durumu (mood) temel bulgudur. Kişi bu duy- 
gu durumunu duyumsayıp öznel yaşantısıyla ilişki kurar. 
Böylece yeni bir yaşantı deneyimine girer. 


GÜNLÜK YAŞAMIN BİR PARÇASI OLARAK 
DEPRESYON 


İnsanların çoğu depresif duygu durumu ya da depre- 
sif belirtilerden biri veya birkaçıyla günlük yaşamlarını sür- 
dürürler. Başka bir deyişle, depresif duygu durumu ya da 
depresif belirtilerden biri veya birkaçı çoğu insanın günlük 
yaşamında yer alır. Bu tür insanlar bu durumdan yakınır- 
lar, yakınmalarını mimikleriyle, hareketleriyle, sözleriyle 
dile getirirler, ama günlük yaşamlarını sürdürebilirler. 

Kimi insan zaman zaman durgun, ilgisiz, isteksiz olur. 
Sabah yataktan kalkmak, ev işi yapmak, işe gitmek iste- 
mez. «Biraksalar yerimden kıpırdamam,» der. 

Kimi insan kendini bitkin, yorgun hisseder. Çalışmak, 
iş yapmak, gezip tozmak onu yorar. «Adım atmaya 
gücüm yok,» der. 


Kimi insan çalışmaktan, eğlenmekten, arkadaştan, 
dosttan sıkılır. Radyo dinlemek, televizyon izlemek bile 
işkence gibi gelir ona. «Hiçbirini gözüm görmesin,» ya da 
«Sıkıntıdan patlıyorum,» der. 

Kimi insan çabuk kızar, evde eşi ve çocuklarıyla, iş 
yerinde çalışma arkadaşlarıyla geçinemez. Onlarla sık sık 
tartışır, kavga eder. Eşi, arkadaşları ona «geçimsiz, huy- 
suz» der. Bu durumu kendi de bilir. «Can çıkar huy çık- 
maz,» diyerek kabullenir. 

Kimi insan engeller karşısında kolayca endişeye, pani- 
ğe kapılır. «Ne yapacağını bilmez.» 

Kimi insan kapalı yerden, kimisi açıklık yerlerden, kimi- 
si kalp hastası olmaktan korkar. 

Bütün bunlar depresif duygu durumundan kaynaklan- 
makta olup kimi kez mizaç ya da huy olarak kabul edilir; 
kimi kez de günlük yaşamın getirdiği yakınma olarak gelip 
geçer. Yakınması olan da, yakınmayı dinleyen de üzerin- 
de durmaz. 

Günlük yaşamda insanların en sık yakındığı bedensel 
ağrılar, başdönmesi, iştahsızlık, bulantı, uykusuzluk, çar- 
pıntı, cinsel işlev bozuklukları gibi belirtilerin de depresyon- 
la ilgisi olabilir. Kimi bunları kendisinin düzelmeyen, iyileş- 
meyen derdi, illeti, hastalığı olarak kabul eder; kimi hava- 
nın, suyun, içeceklerin, yiyeceklerin etkisiyle açıklamaya 
çalışır; kimi de ev ya da iş çevresindeki koşullara bağlar. 

Dikkatsizlik, dikkatin odaklaştırılamaması, dalgınlık, 
unutkanlık, düşüncenin dağılması insanların en sık yakın- 
dıkları zihinsel işlev bozukluklarıdır. Oysa bunların hepsi 
depresyonlarla en sık olarak ortaya çıkan bilişsel belirtiler 
arasında bulunur. 

Görülüyor ki, insan günlük yaşamında depresif belirti- 
lerden biri ya da birkaçıyla iç içedir. Önemli olan, bunların 
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bulunması değil, bunların sıklık, şiddet ve süre bakımın- 
dan depresyon sendromu ya da hastalığı oluşturmasıdır. 


EN ESKİ DESTAN VE 
EN ESKİ DEPRESYON VAKASI 


İnsanlar çok eski çağlardan beri duygulanım bozukluk- 
larını tanımışlar ve yaşamışlardır. Denilebilir ki, insanların 
duyguları ve düşünceleri oldukça, depresyon da görüle- 
cektir. Bu nedenle her toplumda her zaman depresyonlu 
insanlar olmuştur, bundan sonra da olacaktır. 

Depresyon ve depresyon belirtilerine ilişkin ilk gözlem 
Gılgamış Destanı'nda yer almaktadır. Bilindiği gibi, Gılga- 
mış'ın öyküsü Akad, Asur, Sümer gibi Mezopotamya ülke- 
lerinde doğmuş, o ülkelerin diliyle işlenerek günümüze 
dek gelmiştir. Elde bulunan metin, Asur Kralı Asurbani- 
pal'in (M.Ö. 669-626) Ninera kentindeki kitaplığında bulu- 
nan tabletlerden alınmıştır. 

Gılgamış Destanı ilk kez İngiliz bilgini Thompson tara- 
fından 1930 yılında Oxford'da bastırılmış, daha sonra 
Almancaya, Fransızcaya ve başka dillere çevrilip yayınlan- 
mıştır. 

Öykünün baş kahramanı Kral Gılgamış'ın bütün yaşa- 
MI, savaşımı, tutum ve davranışları değişik açılardan 
yorumlanmıştır. Bir açıdan, Kral Gılgamış doğa güçlerine 
ve tanrılara başkaldıran, onlarla sürekli savaşan, evreni 
«anlamak» ve «bilmek» isteyen güçlü bir insandır. Bir baş- 
ka açıdansa, ölümsüzlüğü ve yaşamın gizini arayan duy- 
gulu ve kaygılı bir insandır. 

Ruh hekimi gözüyle Kral Gılgamış dışadönük, canlı, 
neşeli, sevecen, kolay ve çabuk duygulanan, sık sık duy- 
gu durumu değişiklikleri gösteren, seven, sevilen, kaygıla- 
nan, öfkelenen bir mitoloji kahramanıdır. Arkadaş canlısı- 
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dır. Hareketlidir. Kadınlarla ilişkiden, yemekten, içmekten 
hoşlanır. Kendini başarılı ve üstün görür. Bunu kanıtlamak 
için sürekli çaba harcar. İnsanlarla kolay bağlantı kurar. 
Onlara bağlanır. Onları yitirdiğinde sıkılır, üzülür. Depresyo- 
na düşer. 

Güneş tanrısı Samaş, Gılgamış”ı bütün güzelliklerle 
yaratmış, fırtına tanrısı Adad ona kendi gücünden, yüreklili- 
ğinden vermiştir. Böylece Gılgamış bedensel ve ruhsal ola- 
rak tüm iyi ve üstün nitelikleri kendinde toplayan bir insan 
olmuş, çocukluk ve gençlik çağı doğayla iç içe geçmiş. 

Günlerden bir gün bu güçlü, iyi ve üstün insan Uruk'a 
kral olmuş. Büyük işler başararak tüm ülke üzerinde ege- 
menlik kurmuş. Egemenliğini sürdürmek, ülkesini kalkın- 
dırmak için bütün insanların kendisi gibi başarılı, çalışkan, 
güçlü olmasına çaba harcamış. Böylece insanların sevgisi- 
ni, saygısını kazanmış. Ancak bu durum Gılgamış” şımart- 
mış. Uzun bir geziye çıkmış. Ülkeden uzaklaşmış. Ülkesi- 
nin insanlarını, görevlerini, sorunlarını unutmuş. Eğlence- 
ye dalmış. 

Gılgamış'ın bu durumu ülkede yaşayan insanları kızdır- 
mış. Başta kadınlar ve genç kızlar olmak üzere tüm kent 
halkı Gılgamış'ın yola gelmesi için tanrılara dua edip yal- 
varmışlar. Bu dualar ve yalvarmalar Tanrıça Aruru'nun 
kulağına gitmiş. Elini suya daldırıp bir avuç çamur almış, 
çöle atmış. Çölde bedeninin bir yarısı hayvan, öteki yarısı 
toprak olan bir yaratık belirmiş. 

Tanrılar ormanda yaşayan bu yaratığa Enkidu adını 
vermişler. Orman köylerinde yaşayan bir köylünün oğlu 
günün birinde bu yaratığı görüp korkmuş. Babasına 
koşup gördüklerini anlatmış. Babası bu yaratıkla başede- 
bilmek için Gılgamış'tan yardım istemiş. 

Gılgamış, Enkidu'yla başedebilmek için plan yapmış; 
onu zayıf düşürmek için yanına İştar adında, herkesle 
düşüp kalkan bir kadını yollamış. İştar yedi gün yedi gece 


iie 


Endiku'yla birlikte olmuş. Yedinci günün sonunda Uruk 
kentine dönmek üzere yola çıkmış. Enkidu onun peşini 
bırakmamış. Uzun ve yorucu serüvenlerden sonra kente 
ulaşmışlar. 

Kentte Gılgamış'la Enkidu karşılaşmışlar. Gılgamış 
üstün gücüyle, tüm gücünü yitirmiş olan Enkidu'yu yen- 
miş. Bu yenilgi Enkidu'yu çok şaşırtmış. Gılgamış”ın üstün 
gücüne hayran olup boyun eğmiş. Onunla dost olmuş, bir- 
likte çalışmaya başlamış. 

Bu dostluk ve ortak çaba sürerken Tanrı Enlil, Uruk 
kentine korku salan Humbaba ya da Kumbaba'yı Sedir 
Dağını korumakla görevlendirmiş. 

Gılgamış'la Enkidu işbirliği yaparak Humbaba'yı orta- 
dan kaldırmışlar. Dostlukları güçlenmiş. Gılgamış”ın üstün- 
lüğünü artırmış. İnsanların gözünde tanrı katına yüksel- 
miş. Bu başarıyı kıskanan İştar, Gılgamış'ın gücünü yok 
etmek için onunla evlenmek istemiş. Gılgamış evlenmeye 
yanaşmamış. İştar'la alay edip onu aşağılamış. Bu duru- 
ma kızan İştar, Gılgamış'tan öç almak için Tanrı Anu'ya 
başvurmuş. 

Tanrı Anu bir boğa yılanı yaratıp Gılgamış'ın üstüne 
salmış. Gılgamış, Enkidu'yla birlikte boğa yılanını öldür- 
müş. Başarılarına bir yenisini katmış. Üstünlüğünü bir kez 
daha kanıtlamış. 

Gılgamış'la Enkidu'nun ortak serüvenleri birbirini izle- 
miş. Bunların hepsini başarıyla aşan iki dost, zamanla bir- 
birlerinden ayrılmaz olmuşlar. 

Günlerden bir gün, serüvenlerin birinde Enkidu ölmüş. 
Onun ölümü Gılgamış'ı çok sarsmış. Durgun, ilgisiz, istek- 
siz olmuş. İştahı bozulmuş. Yememiş, içmemiş. Geceleri 
uyuyamamış. Gündüzleri kimseyle konuşmamış. Odasın- 
dan çıkmamış. Çıktığında da kendi başına dağlarda, ova- 
larda dolaşıyormuş. 

Enkidu'nun öldüğüne inanmak istemeyen Gılgamış, 
onun boşluğunu doldurmak için düşlerinde gördüğü yara- 


tıklarla konuşmaya başlamış. Bunalıp sıkıldığında saçını 
başını yolmuş. Üstünü başını parçalamış. Dolaştığı yerler- 
de Enkidu'yu aramış, sürekli onu çağırmış. Ağlaya ağlaya 
ona ağıt okumuş. 


Dinleyin beni 

Arkadaşımın uğruna döküyorum gözyaşlarımı 
Yas tutan bir kadın gibi inliyorum 

Kardeşim için ağlıyorum... 


Gılgamış'ın yakınları, danışmanlar, hekimler yıllarca 
süren bu yas durumuna çözüm aramışlar. Ondan bu yasa 
son vermesini istemişler. Durgunluktan, ilgisizlikten, istek- 
sizlikten, umutsuzluktan, yüreğini kaplayan karamsarlık- 
tan ve sıkıntıdan kurtulması için ölümsüzlüğü aramasını 
salık vermişler. Bunu başaracağına onu inandırmışlar. Bil- 
ge kişi Utnapistimi'yi bulursa, ölümsüzlüğün gizemini 
çözebileceğini söylemişler. Ona yol yordam göstermişler. 
Eski gücünü, üstünlüğünü bulabilmesi için elden geleni 
yapmışlar. 

Gılgamış sonunda bilge kişi Utnapistimi'yi ve ölümsüz- 
lüğün gizemini bulmak amacıyla yola koyulmuş. Uzun, 
zor bir yolculuk yapmış. Dev dalgaları olan fırtınalı denizler 
aşmış. Dalları gökyüzüne ulaşan ormanlardan geçmiş. 
Denizde canavarlarla, karada devlerle savaşmış ve sonun- 
da Utnapistimi'ye ulaşmış. 

Mutluluk içinde yatağına uzanmış olan Utnapistimi, Gil- 
gamış”ın öyküsünü, ona gelmesinin amacını, ölümsüzlüğe 
ilişkin düşüncelerini dinlemiş. Uzak denizlerin dibinde 
bulunan bir otu bulup yediğinde ölümsüzlüğe kavuşacağı- 
nı bildirmiş. 

Gılgamış yeniden yola çıkmış. Denizleri, karaları 
aşmış. Utnapistimi'nin sözünü ettiği otu bulmuş. Otu tam 
ağzına götürürken bir yılan kapmış. Olümsüzlükten umu- 
dunu kesmiş olan Gılgamış da Uruk'a dönmüş. Olümün 


kaçınılmaz bir son olduğunu kabul etmiş. Ancak ölümsüz- 
lüğü ararken gördükleri ve öğrendikleriyle bilginin önemini 
anlamış. 

Bu bilgi Gılgamış'la yeraltı tanrısı Nergal arasında bağ- 
lantı kurulmasını sağlamış. Böylece Gılgamış, Nergal'in 
izniyle yeraltında yatan Enkidu'nun yeryüzündeki ruhuyla 
konuşup yaşamını sürdürmüş... 


GILGAMIŞ'TAN GÜNÜMÜZ ŞEHİT ANASINA 


Biz bugün modern psikiyatride Gılgamış”ın öyküsüne 
«uzamış yas depresyonu» tanısını koyuyoruz. Ne var ki, 
adına ne dersek diyelim, temelinde insan öğesi bulunan 
her olayda görmekte olduğumuz ortak yanların belki kılığı 
değişiyor ama özü olduğu gibi kalıyor. Öyle ki, şimdi okur- 
larıma sunacağım zamanımızdan alınmış bir «uzamış yas 
depresyonu» öyküsü iki bin beş yüz yıllık bir süreyi insan 
duyguları açısından önemsiz kılıyor. 

Elli iki yaşında bir ev hanımı olan N.V. polikliniğe ilgisiz- 
lik, isteksizlik, kaygı, sıkıntı, bitkinlik, halsizlik, yorgunluk, 
ağlama, iştahsızlık, zayıflama, çarpıntı, solunum güçlüğü, 
uykusuzluk, çevreye uyum sağlayamama yakınmalarıyla 
başvurdu. Bu belirti ve yakınmalar Kıbrıs Barış Harekâtın- 
da oğlu şehit olduğundan beri süregeliyormuş. 

N.V.'nin öyküsünden anlaşıldığı Üzere yirmi sekiz yıldır 
evli, eşi serbest meslek sahibi. İstanbul'da Kadıköy'de otu- 
ruyorlar. Biri yirmi altı, öteki yirmi iki yaşında iki oğlu var. 
Oğlunun şehit olmasına dek dengeli, düzenli, mutlu bir 
yaşamları olmuş. 

Kıbrıs Barış Harekâtında oğlu şehit olduktan sonra 
N.V. evinde oturamaz oluyor. İstanbul'da kalamıyor. Barış 
Harekâtı bittikten hemen sonra Kıbrıs'a gidiyor. Her gün 
Girne yakınlarında asker çıkarması sırasında oğlunun 


şehit olduğu yerleri ziyaret ediyor. O yerlerden ayrılamı- 
yor; şiçekler götürüyor, bütün gününü orada geçiriyor. 
Oğlunu gözlerinin önünde canlandırıyor ve onunla konuşu- 
yor. Aylar böyle gelip geçiyor. 

Eşinin, küçük oğlunun ve yakınlarının tüm ısrarlarına 
karşın N.V. bu davranışını önleme olanağı bulamıyor. Bu 
durum karşısında eşi İstanbul'daki evi boşaltıp kiraya veri- 
yor. İşini Kıbrıs'a aktarıyor. Küçük oğlunu yatılı bir okula 
veriyor. Girne yakınlarında bir ev yaptırıyor. Yaşamını eşi- 
nin davranışlarına göre düzenliyor. 

Bu geçiş süresi içinde ve Girne yakınlarındaki eve yer- 
leştikten sonra da her gün çıkarma yapılan toprakları ziya- 
reti, çiçek götürmesi ve oğluyla konuşması sürüyor. Bu 
arada oraya dikilen anıt N.V.'nin ziyaret yeri oluyor. 

N.V. evini oğlu sanki hâlâ evde yaşıyormuş gibi düzen- 
iyor. Evde oğluna bir oda ayırıyor. Karyolasını, yatağını, 
çalışma masasını, giysilerini, özetle bütün odayı oğlu akşa- 
ma dönecekmiş gibi düzenliyor. Akşamları oğlunun dönü- 
şünü bekliyor. Sofraya onun için de tabak koyuyor. 

Evin her odasına oğlunun resimlerini asıyor. Günlük 
yaşamı içinde ilişki kurduğu insanlara, arkadaşlarına, dost- 
larına, yakınlarına sürekli olarak oğlunu anlatıyor. Oğluyla 
birlikte geçirdiği güzel, mutlu günlerden söz ediyor. Oğluy- 
la yaşıt başka gençlerle birlikte olmaktan kaçınıyor. Onlar- 
la göz göze gelemiyor. Sürekli olarak onlardan kaçıp uzak- 
laşıyor. 

Özetle N.V.'nin oğlunun şehit olmasından sonraki tüm 
yaşamı oğluyla ilgili anılar, duygular, düşüncelerle dolu 
olarak geçiyor. Bu yüzden eşiyle, küçük oğluyla, çevreyle, 
yakınlarıyla ilişkileri bozuluyor, hatta kopuyor. Hele küçük 
oğluyla hiç ilgilenmez oluyor. 

Bu yaşam biçimi zaman zaman N.V.'ye suçluluk duy- 
gusu veriyor. Eşine ve oğluna karşı annelik, eşlik görevini 


yapamadığı için kendini suçluyor. Bu durumdan kurtul- 
mak istiyor, ama başaramıyor. Zaman zaman intiharı da 
düşündüğü oluyor. Ancak dinsel inançları bunu engelli- 
yor. 

N.V.'yi bu gerçekdışı yaşantıdan küçük oğlunun bir 
konuşması çıkarıyor. Küçük oğlu bu konuşmasında anne- 
sini bencillikle, sadece kendi acısını, yasını duyup düşün- 
mesi ve yaşamasıyla suçluyor. Annelik ilgi ve sevgisini 
kendisinden esirgemeye hakkı olmadığını vurguluyor. Bu 
konuşma N.V.'yi gerçekdışı yas yaşantısından çekip çıkarı- 
yor. 


ŞEYTAN VE İLK GÜNAH 


İlerde görüleceği gibi, depresyonların adlandırılmasın- 
da, sınıflandırılmasında, nedenlerinin ve oluşumlarının açık- 
lanmasında, belirtilerinin ortaya çıkmasında şeytan ve ilk 
günâh kavramlarına sürekli olarak rastlamak mümkündür. 

Bütün mitolojilerde kötü varlık anlamına gelen, kötü 
varlık olarak yer alan şeytan çağlar boyunca depresyonla- 
ra yol açan kötü ruh olarak kabul edilmiştir. Hatta milattan 
önce 3000 yılından, milattan sonra 1700'lü yıllara dek ruh- 
sal bozukluk ve hastalıkların sınıflandırılmasında kimi kez 
bir hastalık etkeni, kimi kez bir hastalık olarak yer almıştır. 

Bugün depresyonlarda görülen düşünce bozuklukları 
arasında «ruhun şeytan tarafından ele geçirilmesi» biçimin- 
de ortaya çıkan hezeyanlara sık rastlanır. 

Şeytan (iblis) (kötü melek) sözcüğünün kökü İbranice- 
dir. Düşman anlamına gelen başatan sözcüğünden türetil- 
miştir. 

Mitolojilerde ve ilkel dinlerde şeytan genel olarak 


insan bedenli, boynuzlu, sivri kulaklı, çatal ayaklı ve kuy- 
ruklu olarak tasarlanmıştır. 

Şeytan ilkel onguculuğun (animizmin) kalıntısı olarak 
bütün dinlere girmiştir. 

Zerdüşt dininde iyi Tanrı Hürmüz'ün karşısında kötü 
Tanrı Ehrimen şeytandır. 

Şeytan, Yahudi, Hıristiyan ve İslam dinleri ve kültürle- 
rinde de yer alır. 

İlkel ve yeni bütün dinlerde şeytan Tanrı'ya başkaldı- 
ran melek olarak düşünülmüştür. 

Yahudi, Hıristiyan, İslam dinleri, şeytanın önce Tanrı 
katında bulunan bir melek olduğunu, ancak Âdem Pey- 
gambere boyun eğmediği için Tanrı tarafından kovulduğu- 
nu anlatırlar. Şeytanın Tanrı katından kovulması onu 
bütün kötülüklerin anası durumuna getirmiş, o zamandan 
beri insanlara kötülük yaptıranın, onları doğru yoldan saptı- 
ranın şeytan olduğu tasarlanmıştır. 

Ateşten yaratılan şeytan, topraktan yaratılan Âdem'in 
önünde boyun eğmemiş, secde etmemiştir. Şeytan bu 
davranışıyla Tanrı buyruğuna karşı gelmiş, Tanrı katından, 
cennetten kovulmuştur. Böylece yeryüzüne inmiş, kıya- 
met gününe dek insanları doğru yoldan saptırmayı kendi- 
ne iş edinmiştir. 

İslam dininde şeytan taşlama geleneği vardır. Kurban 
Bayramının ilk üç günü Minâ'da hac yapan Müslümanlar 
yedişer taş atarak şeytan taşlarlar. Bu gelenek Peygam- 
ber İbrahim'in oğlu İsmail'in kurban edileceği sırada karşı- 
sına çıkan şeytanı taşlamasını simgeler. 

Bütün dinlerde şeytanın kötülüklerinden kurtulmak 
için Tanrı'ya dua etmek en önemli dinsel yaptırımlar arasın- 
da yer almıştır. 

İlkel insanlar yılanların kabuk değiştirmelerini ölümsüz- 
lüğün simgesi saymışlar, ölümsüzlüğe ulaşmaya yılanın 
engel olduğunu ileri sürmüşlerdir. 
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Antikçağın Ortik dininde evrenin oluşması Kibele ile 
Ofiyon adını alan iki yılanın sevişmesinden kaynaklanan 
sarsıntıya bağlanmıştır. 

Bütün eski mitolojilerde yer alan Basilihos adlı yılanın 
bir bakışta insanı öldürdüğüne inanılmıştır. 

Âdem'e ilk günahı işleten şeytanın simgesi olan yılan- 
dır. 

Bilindiği gibi, ilk günah önce Yahudilerin kutsal kitabı 
Tevrat'ın tekvin bölümünde yer almış; Hıristiyanların 
İncil'inde, Müslümanların Kurban'ında da ilk günaha yer 
verilmiştir. 

Tevrat'ın tekvin bölümünde ilk günah şöyle anlatılır: 

Tanrı Yehova ilk erkek olan Adem'i bahçıvanlık yap- 
ması için Aden bahçesine koymuş. Ona bahçedeki ağaç- 
larda bulunan bütün meyvaları yiyebileceğini, sadece, yen- 
diği zaman insana iyilikleri ve kötülükleri ayırma gücü 
kazandıran elmayı yememesini buyurmuş. 

İnsanın iyilik ve kötülükleri tanıdığında Tanrı'ya başkal- 
dıracağını, ona boyun eğmeyeceğini düşünen Şeytan, 
Adem'e elmaları yedirmek için çare aramaya başlamış. 

Yılan kılığına girip Havva'nın yanına gitmiş. Adem'e 
elmaları yedirmesi için ona yol göstermiş. Adem'in Tanrı 
nın bahçıvanı olacağına, bahçenin sahibi olmasının daha 
iyi olduğuna Hawva'yı inandırmış. Bu inancın etkisiyle Hav- 
va ağaçtan bir elma koparmış. Yarısını kendisi yemiş, yarı- 
sını kocası Adem'e yedirmiş. 

Bu durum Tanrı'yı kızdırmış. Onları lanetlemiş. 

Hıristiyan dininde ilk günah insanların mutsuzluğunun 
temel nedeni sayılır. İsa insanların işlediği ilk günahı Tanrı 
katında bağışlatmak, onları huzura kavuşturmak için kendi- 
sini feda etmiş. 

Müslüman dininde Tanrı ilk günahı işleyen Âdem'e 
Havva'yı cennetten kovar. Onları yeryüzüne gönderir. Cen- 
netten kovulan Adem'le Havva birbirlerinden ayrılırlar. 
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Âdem şeytan adasına düşer. Burada iki yüz yıl Tanrı'dan 
af diler, ilk günahı için tövbe eder. İki yüz yıl sonunda Ceb- 
rail tarefindan Arafat'a götürülerek yeniden Hawva'yla 
buluşturulur. 

Görülüyor ki, şeytan ve ilk günah kavramı ilk insan 
düşüncesinde, ilkel dinlerde, mitolojilerde ve Yahudilik, 
Hıristiyanlık, Müslümanlık gibi bütün yeni dinlerde yerini 
korumuş, etkisini sürdürmüştür. 


«KORKUNÇ CİNAYET» 


Bu kavramların insanın ruhsal yaşamındaki yeri ve etki- 
si depresyonlarda da kendini göstermiştir. Şeytan kimi 
kez ruhsal bozuklukların ve hastalıkların nedenleri, kimi 
kez belirtileri arasında tanı ve sınıflandırmaya girmiştir. 

Günümüzde de gizemli, mistik düşüncenin etkili oldu- 
ğu toplum kesimlerinde ruhsal bozukluk ve hastalıklarda 
ortaya çıkan şeytanla ilgili belirtiler, hasta ve çevresi için 
kötü, zararlı olaylara yol açar. 

Bu tür olayların en son örneklerinden biri 1988 yılı 
ekim ayında olmuş ve basına «Korkunç Cinayet» başlığıy- 
la yansımıştır. 

Haberin ayrıntısı şöyledir: 

Televizyonun birinci programında önceki gece yayınla- 
nan mevlidi dinlemeyen babasının boğazını bıçakla kese- 
rek öldüren genç, polise verdiği ifadede, «Herkesi şeytan- 
dan kurtardım. Babamı da kurtardım. Babam şimdi Müslü- 
man oldu, cennette yatacak,» demiştir. 

Komşular annenin bir yıl önce trafik kazasında öldüğü- 
nü, baba oğulun birlikte oturduklarını, oğlanın içine kapa- 
nik olduğunu, son zamanlarda bir tarikatla ilişki kurduğu- 
nu anlatmışlardır. 
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KENDİNİZİ SINAYIN 


Özetlersek, duygulanım bozuklukları her çağda ve her 
toplumda görülmüştür. Bütün insanların yaşamları boyun- 
ca, hiç değilse bir kez, ağır ya da hafif duygulanım bozuk- 
luğu gösterebileceği söylenebilir. Duygulanım bozuklukla- 
rının ya da değişikliklerinin bir bölümü insanın kişilik yapısı- 
nın niteliğini ya da özelliğini oluşturur. Hekime gitme ve 
tedavi gereksinimi olmaz. Ancak duygulanım bozukluğu 
ya da değişikliği gösteren insanların önemli bölümünün 
günlük yaşamını sürdürebilmeleri için hekimin yardımına 
ve tedavisine gereksinim vardır. 

Şimdi, bu kitabı okumaya başlarken aşağıdaki sorula- 
rı içtenlikle cevaplamaya çalışın. 


e Yaşamdan haz, zevk alıyor musunuz? 

e Yaşamın anlamsız olduğunu düşünüyor musunuz? 

e İlginizde, isteklerinizde azalma var mı? 

e Son zamanlarda sık sık karamsar kötümser düşün- 
celere dalıyor musunuz? 

e Kendinizi, bitkin, halsiz, yorgun hissediyor musu- 
nuz? 

e Uyku düzeninizde bozukluk var mı? 

e İştahınız azaldı mr? 

e Kilo kaybediyor musunuz? 

e Bedeninizde ağrı, göğsünüzde baskı oluyor mu? 

e Cinsel sorununuz var mı? 


Bu sorular Uluslararası Depresyonları Önleme ve 
Tedavi Komitesinin depresyonlu hastaların tanınması ve 
amacıyla hazırladığı tanı ölçütlerinden alınmıştır. 


Eğer bu soruların birkaçına evet diyorsanız, depres- 
yon belirtileri taşıyan bir insansınız. Şu anda dünyada bu 
belirtileri taşıyan sizin gibi iki milyar insan var... 

Eğer bu soruların hepsine evet diyorsanız ve bu duru- 
munuz bir süreden beri devam ediyorsa, depresyon duru- 
mundasınız. Şu anda dünyada bu durumda olan yaklaşık 
elliyle yüz milyon arasında insan var... 


Birinci Bölüm 


SOYDUR ÇEKER... 


İnsanın doğaya, çevreye, başkalarına, topluma, olayla- 
ra bakışı kişilik yapısıyla ilgilidir. Bu yapıya göre biçim alır, 
renk kazanır, farklı görünümde ortaya çıkar. Kişilik yapısını 
oluşturan katmanlar bedensel, ruhsal ve toplumsal düzey- 
lerde toplanır. 

Bedensel, biyolojik katmanların en altında, temelinde 
kalıtım (soyaçekim) (irsiyet) yer alır. Kalıtım, kişiliğin beden- 
sel ve ruhsal temelini oluşturan önemli yapı taşlarından 
biridir. 

Anne ve babanın kromozomlarında bulunan özellikler 
kuşaktan kuşağa kalıtımla geçer. Bu geçişte çevrenin etki- 
siyle kolay ve köklü değişiklikler olmaz. Geçiş sırasında 
annede veya babada ya da her ikisinde birden bulunan 
kalıtımla ilgili birçok hastalık ya da hastalığa yatkın beden- 
sel, ruhsal özellikler de daha sonraki kuşaklara aktarılabi- 
lir. Duygulanım bozukluklarında, özellikle depresyonlarda 
ve manide bugün de önemini sürdüren en önemli etkenle- 
rin başında kalıtım yer almaktadır. 


BATININ DEPRESYONLU HANEDANLARI 


Duygulanım hastalıkları ve depresyonların kalıtımla ilgi- 
si, tarih boyunca başı sonu belli, soylu ailelerden çıkan 
kişilerde, hanedanlarda, kral ve imparator ailelerinde göz- 
lenmiştir. 

1900'lü yılların başında İngiltere'de Uppertand, İspan- 
ya'da Kral Il. Jean'ın Portekizli İsabella'yla evlenmesiyle 
başlayan hanedanın üç yüz elli yılını (1470-1820) incele- 
miş, ailede ortaya çıkan ruhsal bozuklukları ve hastalıkları 
saptamıştır. Mani-melankoli psikozu (*) nöbetleri geçirdiği 
bilinen Kraliçe İsabella'nın kızında hastalık görülmüyor, 
ancak onun kızı tarihe «deli» adıyla geçiyor ve mani-melan- 
koli psikozu nöbetleri gösteriyor. Onun üç oğlundan biri 
olan |. Charles'ın büyük ve ünlü bir imparator olmasına 
karşılık, iki oğlu uzun süren depresyon nöbetleri geçiriyor. 
Yine |. Charles'ın yerine geçen |. Philip'in normal, yumu- 
şak bir insan olmasına karşılık, oğlu Il. Philip kaba, sert, 
kırıcı bir kişilik gösteriyor ve babası tarafından «suçlu» ola- 
rak adlandırılıyor. Onun oğlu lll. Philip sık sık durgunluk ve 
taşkınlık nöbetleri geçiriyor. Onun oğlu IV. Henry'de aynı 
nöbetler sürüyor, onun oğlu Il. Charles'de aynı nöbetler 
yanında epilepsi nöbetleri de ortaya çıkıyor. 

Uppertand, İspanya hanedanında bu üç yüz elli yılı 
içinde mani-melankoli psikozu nöbetleri gösteren kral ve 
imparatorların yanında, depresyon ve mani nöbetleri geçi- 
ren, kişilik bozukluğu ve zekâ geriliği gösteren yüzlerce 
kişinin olduğunu saptamıştır. 


(*#) Kraepelin tarafından tanımlanan, kalıtımla ilgili olan, durgunluk ve taşkın- 
lık nöbetleriyle süregelen bir ruh hastalığıdır. 


Batı toplumlarına egemen olmuş hanedanların çoğun- 
da benzer durumlar sözkonusudur. 
Osmanlı hanedanı için de aynı şey geçerlidir. 


OSMANLI HANEDANINDA 
DEPRESYON SALTANATI 


Uzman'a göre, Osmanlı hanedanı içinde ilk mani-me- 
lankoli psikozu geçiren padişah, Çelebi Sultan Mehmet 
diye anılan |. Mehmet'dir (1387-1421). 26 yaşında Edir- 
ne'de kardeşi Musa Çelebi'nin ordusunu yenilgiye uğra- 
tıp, onu öldürttükten sonra tahta çıkan |. Mehmet, genç 
yaşta ilk depresyon nöbetini geçirmiş, kısa yaşamı boyun- 
ca bu tip nöbetler birkaç kez yinelemiştir. 

«Deli İbrahim» adıyla anılan |. İbrahim (1615-1668) kalı- 
tımla gelen yüklülük yanında, gözleri önünde öldürülen 
kardeşlerinin acısı ve hapiste geçen şehzadelik yılları 
nedeniyle 1640 yılında 25 yaşında ruhsal dengesi bozuk 
olarak tahta çıkmıştır. Saltanatı sırasında tutarsızlıklarıyla 
tanınan |. İbrahim, önemsiz bir nedenle Kara Mustafa 
Paşa'yı idam ettirmiş, bundan sonra büyü ve dualarıyla 
kendisini cinlerin kötülüklerinden kurtardığına inandığı Cin- 
ci Hoca'nın etkisine girmiştir. 

I. İbrahim zamanında sarayda ve devlet yönetiminde 
kadınların etkisi ve entrikası artmış, rüşvet yayılmış, devlet 
işleri bozulmuştur. 

1648 yılında Valide Sultan'la işbirliği yapan Yeniçeri 
ağaları |. İbrahim'i tahttan indirip boğdurmuşlardır. 

1861 yılında tahta çıkan Abdülaziz de (1830-1876) 
mani-melankoli psikozu geçirmiş, taşkınlık zamanlarında 
devlet işlerini karıştırmış, zamanını eğlenceyle geçirmiş, 


durgunluk zamanlarında çevreden uzaklaşmış, katı ve sert 
tutumuyla çevreyi yıldırmıştır. 

1876 yılında tahttan indirilen Abdülaziz kapatıldığı yer- 
de bilek damarlarını keserek yaşamına son vermiştir. 

Abdülaziz'in büyük oğlu Yusuf İzzettin Efendi de 
(1857-1915) erişkinlik çağlarından sonra depresyon nöbet- 
leri geçirmiş, orta yaştan sonra hastalık süreleri uzamış, o 
da babası gibi bilek damarlarını keserek intihar etmiştir. 


ABDÜLHAMİT VE SONRASI... 


Abdülaziz'in 1876 yılında tahttan indirilmesinden son- 
ra V. Murat (1840-1904) tahta çıkmış, tahta çıkmasından 
bir hafta sonra Abdülaziz'in intiharı V. Murat'ın da ruhsal 
dengesini bozmuş, ilk depresyon nöbetini geçirmiştir. 
Uzun süren hastalığı sırasında saraya benzeyen nöbetler 
de gösteren ve zaman zaman hezeyanlı, halüsinasyonlu 
klinik tablolara giren V. Murat'ın tedavisi için ülke dışından 
getirtilen hekimlerin de görüşü alınmıştır. Ancak bütün giri- 
şimler sonuçsuz kalmış, bu arada üç kez intihar girişimin- 
de bulunan V. Murat tahta çıktıktan üç ay sonra tahttan 
indirilmiş, yirmi sekiz yıl Çırağan Sarayında yaşamıştır. 

V. Murat'ın tahttan indirilmesinden sonra yerine tahta 
çıkarılan II. Abdülhamit endişeler, kuşkular, şüpheler için- 
de yaşayan, gerçekdışı düşünceleri olan paranoid tablolar 
göstermiş, hasta kişiliğini bütün çevresine ve devlet yöneti- 
mine de yansıtmıştır. Nitekim, tahta çıkar çıkmaz Abdüla- 
ziz'in bilek damarlarını keserek intihar etmediğini, aksine 
Mithat Paşa'yla Damat Mahmut ve Nuri Paşalar tarafından 
öldürüldüğünü ileri sürmüş, Yıldız'da bir mahkeme kurdur- 
muş ve onları ölüme mahküm ettirmiş, sonra bu cezaları 
sürgüne çevirmiştir. 


Abdülhamit'in çocuklarından Prens Abdürrahim'e ve 
Alâettin'e erken bunama tanısı konmuş olup, yıllarca önce 
Viyana'da, daha sonra Paris'te akıl hastanelerinde yatıp 
tedavi edilmişlerdir. 

Prens Aziz'e melankoli, Cemal'e alkol psikozu tanısı 
konmuştur. 

Osmanlı hanedanında tahta çıkmayan birçok şehzade- 
de, başta mani-melankoli psikozu olmak üzere, erken 
bunama, alkolizm, uyuşturucu bağımlılığı, kişilik bozuklu- 
ğu gösterenler görülmüştür. 


ÜÇ KUŞAK YAKIN AKRABA EVLİLİĞİ 


Mani-melankoli psikozu gibi kalıtımla ilgili olan hasta- 
lıkların ortaya çıkmasında en önemli neden yakın akraba 
evlilikleridir. Müslümanlığın kardeş çocukları arasındaki 
evlenmeler için bir sakınca görmemesi yanında, ataerkil 
aile yapısı, ekonomik nedenler, gelenek, görenek, ulaşım 
güçlükleri yakın akraba evliliklerini arttırmaktadır. 

Otuz yıllık ruh hekimliğim süresince bu tip ailelerden 
birçoğunu üç kuşak izleme olanağını buldum. Bu tür aile- 
lerden birinde önce mani-melankoli psik ozu olan büyükba- 
bayı bir melankoli nöbeti sırasında tanıdım. Ondan annesi- 
nin ve babasının kardeş çocukları olduklarını, annesinin 
adını bilmediği bir ruh hastalığı geçirdiğini öğrendim. 

` Büyükbabanın iki oğlu, üç kızı vardı. Bir oğlan ve iki 
kız iki, üç kez mani ve melankoli nöbetleri geçirdiler. Kızlar- 
dan biri melankoli nöbeti sırasında intihar etti. 

Büyükbabanın bugün en büyüğü yirmi üç yaşına eriş- 
miş üçü kız dördü erkek olan yedi torunundan dördünün 
çevreye uyum ve okulda başarısızlık biçiminde özetlenebi- 
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len sorunları var. Gelecekte ne çıkacağını kestirmek olası 
değil. Ancak bu kalıtımsal yüklülüğün geleceği pek parlak 
göstermediği açık seçik ortada. 


RUH HASTALIKLARININ KALITIMLA BAĞLANTISI 


İnsanın yaşamında kalıtımın önemi, rolü ve yerine iliş- 
kin ilk gözlemleri yapan ve kalıtım yasalarını bulan Men- 
del'den (1822-1884) yaklaşık otuz, otuz beş yıl sonra 
1920'li yıllarda Kraepelin duygulanım bozukluklarında, dep- 
resyonlarda ve manide kalıtımın önemini vurgulamıştır. 

1921 yılında mani-melankoli psikozunu tanımlayan 
Kraepelin, bu hastalıkların daha çok kadınlarda ortaya çık- 
tığına dikkat çekmiş, kalıtımla aktarılan hastalığa yatkın 
ruhsal yapıdan söz etmiştir. Hastalarını uzun süre gözle- 
yen ve iki, üç kuşak boyu izleyen Kraepelin, sadece dep- 
resyon ya da hem depresyon, hem mani nöbetleriyle orta- 
ya çıkan hastalıkların çoğunluğunda en önemli hastalık 
etkeninin kalıtımla gelen bozukluklar olduğunu birçok kez 
vurgulamıştır. 

1930 yılında Luxenberger, duygulanım bozuklukların- 
da, depresyonlarda tek ve çift yumurta ikizleriyle araştırma- 
ları başlatmış, bugün bu alandaki bilgi birikiminin temelini 
atmıştır. 

Ruh hastalıklarının kalıtımla bağlarıtısını incelemek 
amacıyla yapılan araştırma ve çalışmalarda dört temel yön- 
tem kullanılır. 


e Hasta incelemelerinde özel bir aile içinde kuşak- 
lararası hastalık oranları karşılaştırılır. 

e İkiz incelemelerinde tek ve çift yumurta ikizlerinde 
hastalık oranları karşılaştırılır. 


e Hastanın yakınlarındaki hastalık oranıyla, normal 
nüfusta hastalık oranı incelemesinde, ruh hastalığı göste- 
renlerin akrabalarındaki hastalık oranı, normal nüfusta ruh 
hastalığı gösterenlerle karşılaştırılır. 

e Bağlantıların incelenmesinde kan grubu ya da renk 
körlüğü gibi bilinen ve kalıtımla geçen özeliik gösteren 
insanlarda ruh hastalıklarının bulunma olasılığı incelenir. 


AİLE İNCELEMELERİ 


Alle incelemelerinde özellikle mani-melankoli psikozu 
tanısı konmuş hastaların akrabaları arasında da duygula- 
nım bozukluklarının, ruh hastalıklarının yaygın olduğu göz- 
lemlenmiştir. 

Marıi-melankoli hastalığının toplam nüfustaki oranı, 
başka bir deyişle bir yılda görülen tüm mani-melankoli 
hastalığı oranı yüzde 1.2'dir. Bu tür hastaların birinci dere- 
cede yakın akrabalarında bu oran yüzde 10-25 arasında 
bulunmuştur. 

Ruh hastalıklarının kalıtımla bağlantısını incelemek 
amacıyla yapılan aile araştırmaları, duygulanım bozukluğu 
gösterenlerin birinci derecede akrabalarında, hastalık ora- 
nının genel nüfustaki orandan on, on beş kat daha fazla 
olduğunu göstermiştir. 

Aile araştırmalarında, iki uçlu ve tek uçlu (*) duygula- 
nım bozukluklarının kalıtımla ilgisi birbirinden farklı bulun- , 
muştur. 

1976 yılında Greshau ve çalışma arkadaşları, iki uçlu 
duygulanım bozukluğu gösteren hastaların anne ve baba- 
larında iki uçlu ve tek uçlu duygulanım bozukluklarının yüz- 
de 7-8 gibi birbirine çok yakın oranlarda olduğunu göster- 
diler. Oysa tek uçlu duygulanım bozukluğu olan hastaların 
anne ve babalarında tek uçlu duygulanım bozukluğu yüz- 


de 6, çift uçlu duygulanım bozukluğu yüzde.1 oranında 
saptanmıştır. 

1971 yılında Winokur, tek uçlu depresyonlarda, dep- 
resyon yelpazesinde yer alan hastaların ailelerinde alko- 
lizm ve toplum dışı davranışların dahâ çok bulunduğunu 
saptamıştır. 

Son araştırmalar, lityum tedavisi ve korunmasına iyi 
cevap veren duygulanım bozukluklarının kalıtımla daha 
sıkı bağlantılı olduğunu göstermektedir. 


İKİZ İNCELEMELERİ 


Tek ve çift yumurta ikizlerinde soyaçekimle ilgili ilk 
araştırmayı 1930 yılında Luxenberger'in yaptığına değin- 
miştik. Araştırmacı, tek yumurta ikizlerinde yüzde 75 ora- 
nında hastalık bulunmasına karşılık, bu oranı çift yumurta 
ikizlerinde sıfır bulmuştur. 

Bir araştırmadan çok gözlem niteliğinde olan bu çalış- 
mada, dört tek yumurta ikizinden üçünde hastalık bulun- 
masına karşılık, on üç çift yumurta ikizinden hiçbirinde 
hastalık bulunmamıştır. 

Luxenberger'den sonra bu tip araştırmalar artmıştır. 

1935 yılında Rosannoff ve çalışma arkadaşları duygu- 
anım bozukluklarını tek ve çift yumurta ikizleri üzerinde 
16'sında hastalık bulmuşlardır. Oran yüzde 69.6 olarak 
saptanmıştır. 67 çift yumurta ikizi incel.nmişler, 11'inde 
hastalık bulmuşlardır. Oranı yüzde 16.4 olarak saptanmış- 
tır. 


(*) Iki uçlu duygulanım bozuklukları, mani-melankoli psikozlarını andırır. Dur- 
gunluk ve taşkınlık nöbetleriyle ortaya çıkar. Tek uçlu duygulanım bozuk- 
luklarında sadece durgunluk nöbetleri görülür. 


1953 yılında Slater 7 tek yumurta ikizi incelemiş, bunla- 
rın 4'ünde hastalık bulmuştur. Oran yüzde 57.1 olarak sap- 
tanmıştır. 17 çift yumurta ikizi incelemiş, 41'inde hastalık 
bulmuştur. Oran yüzde 23.5'dir. 

Kallman 1954 yılında 27 tek yumurta ikizi incelemiş, 
25'inde hastalık bulmuştur. Oran yüzde 92.6 olarak saptan- 
mıştır. 55 çift yumurta ikizi incelemiş, 13'ünde hastalık bul- 
muştur. Oran yüzde 23.6'dır. 

1965 yılında Harvald ve Hauge 15 tek yumurta ikizi 
incelemişler, 10'unda hastalık bulmuşlardır. Oran yüzde 
66.7'dir. 40 çift yumurta ikizi inclemişler, 2'sinde hastalık 
bulmuşlardır. Oran yüzde 5'dir. 

1974 yılında Allen ve çalışma arkadaşları 15 tek yumur- 
ta ikizi incelemişler, 5'inde bulmuşlardır. Oran yüzde 33.3 
olarak saptanmıştır. 34 çift yumurta ikizi incelemişler ve 
hiç hastalık bulamamışlardır. Oran sıfır olarak saptanmış- 
tır. 

1979 yılında Bertelsen 55 tek yumurta ikizi incelemiş 
ve 32'sinde bulmuştur. Oran yüzde 58.3 olarak saptanmış- 
tır. 52 çift yumurta ikizi incelemiş, 9'unda bulmuştur. Oran 
yüzde 17.3 olarak saptanmıştır. 

1930'da Luxenberger tarafından başlatılan ikiz araştır- 
masından 1979'da Bertelsen tarafından yapılan araştırma- 
ya dek toplam 146 tek yumurta ikizi incelenmiş, bunlardan 
95'inde hastalık bulunmuştur. Oran yüzde 65.0'dir. Aynı 
süre içinde 278 çift yumurta ikizi incelenmiş, bunlardan 
39'unda hastalık bulunmuştur. Oran yüzde 14.0'dır. 

Kalıtımla ilgili araştırmalara yöntembilim bakımından 
karşı çıkanlar çok olmuştur. Özellikle bu tür araştırmalarda 
hastanın, anne baba çevresinin ve öğrenmenin denetim 
altında tutulamaması yöntemin en önemli eksiği, hatta 
hatası olarak kabul edilmiştir. 


Ancak ayrı çevrede büyüyen tek yumurta ikizlerinin 
incelenmesi ve hasta ve normal ailelerden gelen evlat edi- 
nilen çocukların izlenmesi, duyguların bozukluklarında kalı- 
tımın baskın bir etken olduğunu göstermiştir. 

1982 yılında, Nurnberger ve Gershan, 1930-1979 yılları 
arasında yayınlanan ve duygulanırn bozukluklarında kalıtı- 
mın rolü üzerinde duran yedi çalışmayı incelemişlerdir. Bu 
çalışmalarda bildirilen sonuçların ortalaması olarak duygu- 
lanım bozukluklarının tek yumurta ikizlerinde yüzde 65, çift 
yumurta ikizlerinde yüzde 14 olduğunu saptamışlardır. 
Öte yandan, duygulanım bozukluğu gösterenlerin akraba- 
larında genel nüfustaki orandan daha sık duygulanım 
bozukluğu bulunduğunu belirtmişlerdir. 

1977 yılında Mendlewicz ve Rainer, evlatlık olarak veril- 
miş ve duygulanım bozukluğu gösteren 29 çocuğu, anne 
ve babalarını incelemişlerdir. Bunların gerçek anne babala- 
rının yüzde 31'inde, üvey anne babaların yüzde 12'sinde 
ruhsal bozukluk bulunduğunu saptamışlardır. 

1977 yılnda Cadaret, duygulanım bozukluğu olan 
anne babadan doğan, sonra evlatlık verilen sekiz çocuk- 
tan üçünde (yüzde 37.5) duygulanım bozukluğu görüldü- 
ğünü, buna karşılık sağlıklı ya da duygulanım bozukluğu 
dışında başka türde bir ruhsal bozukluk gösteren anne 
babadan doğan ve sonra evlatlık verilen yüz on sekiz 
çocuktan ancak sekizinde (yüzde 6.8) duygulanım bozuk- 
luğu olduğunu belirtmişlerdir. 


BAĞLANTILARIN İNCELENMESİ 


1960'lı yılların sonlarında iki uçlu hastalığın cinsiyet 
kromozomlarıyla ilgili, başka bir deyişle cinsiyâte bağlı ola- 
bileceği görüşü ileri sürülmüştür. 


1969 yılında Winokur ve çalışma arkadaşları X kromo- 
zomuyla renk körlüğü ve iki uçlu depresyon arasında 
anlamlı bağlantı bulmuşlardır. p 

Duygulanım bozukluklarında kalıtımla geçişin nasıl ve 
ne yolla olduğu henüz açıklığa kavuşmamıştır. 

1978 yılında, Kidd ve Weissman duygulanım bozukluk- 
larının sadece kalıtımla bağlantılı olmadığını ileriye sürmüş- 
ler, bu tür bozuklukların ortaya çıkmasında insanın içinde 
doğup yaşadığı, geliştiği yakın akraba çevresinin, ortamı- 
nın da önemli rolü olduğunu belirtmişlerdir. 

Başta iki uçlu duygulanım bozuklukları olmak üzere, 
genelde bu tür bozuklukların kadınlarda daha sık ortaya 
çıkması, kalıtım çalışmalarının X kromozomuna bağlı 
geçiş üzerinde odaklaşmasına yol açmıştır. 

1971 yılında Perris, tek uçlu duygulanım bozukluğu 
gösteren kadınların ailelerinde kadınlar arasında, erkekle- 
re oranla daha çok duygulanım bozukluğu bulunduğunu 
belirtmiştir. Bu bulgular iki uçlu duygulanım bozuklukların- 
da doğrulanmamıştır. 

1974 yılında Helzer ve Winokur, iki uçlu duygulanım 
bozukluklarında X kromozumuna bağlı geçişin, tek uçlu 
duygulanım bozukluklarından daha fazla olduğunu ileriye 
sürdüler. 

Son yıllarda yapılan kalıtım araştırmaları kan grubu, 
renk körlüğü gibi genetik göstericilerin kesin sonuçlar ver- 
mediğini ortaya koymuştur. 

Moleküler genetik araştırmaları iki uçlu duygulanım 
bozuklukları on birinci kromozomun üst dallarında yer 
alan bir eksikliğe bağlı olabileceğini göstermiştir. 

Duygulanım bozukluklarıyla kalıtım arasındaki bağlan- 
tıyla ilgili son bulgular, geçişin başta tek bir genle olmadığı- 
nı, birçok genin rol oynadığını ortaya koymuştur. 


BİR MÜZİK DEHASI: 
ROBERT SCHUMANN 


1810 yılında Almanya'nın Saxe yakınlarında akıl hasta- 
sı bir baba ve aşırı duyarlı bir anneden dünyaya gelen 
Robert Schumann kısa süren yaşamında durgunluk ve taş- 
kınlık belirtileri göstermiştir. Liseden sonra edebiyat, 
hukuk ve müzik öğrenimi arasında seçim yapamayan 
Schumann, Leipzig'de Friedricn Wiech'in etkisiyle müzik 
öğrenimine yönelmiştir. Bir yandan hocasıyla birlikte piya- 
noda Bach ve Schubert'i yorumlamaya çalışırken, öte yan- 
dan orkestra şefi Dorn'dan Bach'ın yorumunu öğrenmiş- 
tir. 

1834 yılında ilk bestesini yapmış, Yeni Müzik Dergisi 
adıyla süreli bir yayına başlamıştır. 

Annesinin ölümünden sonra durgunluk, ilgisizlik, istek- 
sizlik belirtilerinin ön planda olduğu uzun süren bir depres- 
yon geçirmiştir. 

Depresyondan çıktıktan sonra ilk hocası Friedrich 
Wiech'in piyanist olan kızı Clara Wiech'la evlenmek iste- 
miş, ancak hocasının bu evliliğe karşı çıkması yüzünden 
yeniden depresyona girmiş, daha sonra da bir taşkınlık 
nöbeti geçirmiştir. Bu nöbet sırasında, daha iyi piyano 
çalabilmek için el parmaklarını düzeltmeye çalışmış, bu 
yüzden sağ eli felç olmuş ve piyano çalmayı bırakmak 
zorunda kalmıştır. 

Beş yıl süreyle Clara'yla evlenmek için savaşan Schu- 
mann 1840 yılında muradına ermiştir. 

İyi bir piyano virtüözü olan Clara evlendikten sonra 
sadece kocasının bestelerini yorumlamış, onun bestelerin- 
den oluşan repertuvarla birçok ülkede konserler vermiştir. 

1849 yılında Mendelsohn, Schumann'ı Leipzig müzik 


okuluna müzik profesörü olarak atamış, ağır ve şiddetli 
sıkıntılar içinde olan besteci bu görevi bir yıl sürdürebilmiş- 
tir. 

1852-1854 yılları arasında hafif durgunluk ve taşkınlık 
nöbetleri geçiren Schumann, 1854'te daha önce başlayan 
işitme güçlüğüne eklenen sanrılarla birlikte ortaya çıkan 
ağır bir melankoli nöbetine girmiş, bu arada intihar girişi- 
minde bulunmuş, Bonn yakınında bir akıl hastanesine yatı- 
rılmıştır. Yaşamının son yıllarını bu hastanede geçiren 
Schumann 1856 yılında ölmüştür. 


İkinci Bölüm 


DEPRESYONA YATKINLIKTA 
KİŞİSEL VE TOPLUMSAL ETKENLER 


Kişiliğin diğer bir katmanı beden yapısı ve bu yapı üze- 
rinde biçim ve renk kazanan mizaçtır. Hipokrat (M.Ö. 
460-377) «kan», «kara safra», «sarı safra», «lenf» olarak 
ayırdığı dört bedensel sıvıya bağlı mizaç ve karakter tanım- 
lamıştır. Bu görüş, beden yapısı ve içsalgı bezleriyle mizaç 
ve kişilik yapısı arasındaki bağlantıyı ortaya koyan ilk bilim- 
sel yaklaşım olup, etkisini günümüzde de sürdürmektedir. 

Hipokrat'ın görüşüne göre, «kara safra»nın etkili oldu- 
ğu bedenlerde çoğunlukla «karasevdalı» mizaç (melanko- 
lik) bulunur. Bu tip mizacı olan insanlar alıngan, atılgan, 
yürekli, derin ve uzak görüşlü ve duygusal olup, melankoli- 
ye yatkınlık gösterirler. 

Galen de (M.S. 131-201) bedende en çok bulunan ve 
etkili olan sıvının insanın mizacını etkilediğini kabul etmiş- 
tir. Beyin yapısına, içsalgı bezlerine ilişkin hastalıklar ara- 
sında melankoliye de yer vermiş, bu hastalığa yatkın miza- 
cı tanımlamıştır. 

Yeni çağda Kant (1725-1804) beden yapısından ayrı 
olarak dört mizaç tanımlamış, bunlara ilişkin özellikleri ver- 
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miştir. Bunlar arasında yer alan, karasevdalı mizaçlarda 
depresyorıların, melankolinin daha sık görüldüğünü belirt- 
miştir. Kant'a göre depresyonlara yatkın olan karasevdalı 
rnizacın şu özellikleri vardır: Aşırı duyarlı, kaygılı ve endişe- 
li olmak. İlgilendikleri her konuda tedirgin olacak, üzülüp 
sıkılacak bir yan bulmak. Kendileriyle ilgili konuları aşırı 
önemsemek. Başkalarıyla zor ilişki kurup sürdürmek. 
Değerlere, ilkelere, kurallara aşırı bağlılık. Aşırı karamsarlık 
ve kötümserlik. Düşüncelerin eyleme dönüştürülmesinde 
kararsızlık ve duraksama. Yaşamdan bezginlik ve bıkkın- 
lık. 


PİKNİK YAPI VE DIŞADÖNÜK MİZAÇ 


Kretschmer (1886-1964) 1927 yılında Beden Yapısı ve 
Karakier adlı, istatistik verilere dayanan kitabında birbirin- 
den farklı dört beden yapısı ve bu yapılarda bulunma olası- 
lığı yüksek olan mizaçları tanımlamıştır. 

Kretschmer'e göre piknik beden yapılarında çoğunluk- 
la dışadönük (siklotimik) mizaç bulunur. Bu yapı ve mizaç- 
ta mani-melankoli psikozu v ve depresyonlar daha sık görü- 
lür. 

Piknik tiplerin beden Pw kısa ve şişmandır. Karın 
boşlukları geniş, yağ dokuları fazladır. Yüzleri parlak ve 
yağlı, saçları ince ve seyrek, sakalları sert ve sıktır. Kol ve 
bacakları kısa, elleri ve parmakları tombuldur. 

Bu beden yapısında bulunan dışadönük mizaçlı insan- 
lar çabuk ve kolay duygulanırlar, duygularını dışarıya yan- 
sıırlar. İnsanlarla kolay ve rahat ilişki kurarlar. Canlı, neşeli 
ve sevecen yönleri ağır basar. Olaylara yüzeysel yaklaşır, 
ayrıntılara girmekten hoşlanmazlar. İradeleri güçsüzdür, 
başladıkları işleri kolayca sonlandıramazlar. 


 — 43 — 


1940-1942 yılları arasında Amerika'da Sheldon, 
Kretschmer'in kurduğu sistemi geliştirmiş, kafatasını, iske- 
leti, gövdeyi, kol ve bacakları ince ve duyarlı yöntemlerle 
ölçerek insanları «endomorf», «mezomorf», «ektomorf» 
olarak üç temel tipe ayırmıştır. 

Sheldon'un endomorf tipi Kretschmer'in piknik tipine 
benzer. Bu tipte olanların beden yapısı yuvarlak, karın böl- 
gesi geniş, kasları gevşektir. Saçları seyrek, sakalları sık, 
derileri düz ve parlaktır. 

Bu beden yapısında olanların çoğunda «viserotonik» 
adı verilen, aşırı duygulu, hareketli, başkalarıyla kolay ilişki 
kuran, konuşmaktan, yemekten, içmekten zevk duyan 
mizaç bulunur. Bu mizaçta olan insanlarda mani-melanko- 
li psikozunun ve her türlü depresyonun daha sık görüldü- 
ğü bildirilmiştir. 

Jung (1875-1961) kişiliği ve mizacı duyum, duygu, sez- 
gi ve düşünme gibi temel işlevlere göre önce içe ve dışa 
dönük diye iki, daha sonra da sekiz alt gruba ayırmıştır. 

Jung depresyonlara yatkın olan dışadönük tiplerin 
nesnelerle kolay bağlantı kurduğunu, eylemlerini bunlara 
göre düzenlediğini, içinde yaşadıkları ortamın ortak ilkeleri- 
ne ve kurallarına çabuk uyum gösterdiklerini belirterek, 
özellikle dışadönük duyumsal, duygusal, sezgisel ve 
düşünsel tiplerde depresyonların daha sık olduğunu vur- 
gulamıştır. 


GOETHE VE WERTHER 


Piknik beden yapısı ve dışadönük mizacı olan birçok 
ünlü kişi, romancı, şair ve yazar vardır. Bunlar arasında 
Alman yazarı Goethe (1749-1832) başta gelir. Zaman 
zaman coşan ve durgunlaşan Goethe, coştuğu zaman 
sürekli olarak konuşup yazar, durgunlaştığı zaman köşesi- 


ne çekilir, karamsar ve kötümser duyguların etkisi altında 
konuşmadan, yazmadan günlerce otururmuş. 

1772 yılında Wetzlar'da yakın arkadaşı Kestner'in 
nişanlısı Charlotte'a âşık olan Goethe, bu umutsuz aşkının 
etkisiyle kaygılı, endişeli, sıkıntılı günler yaşamış, bu dep- 
resyonlu günlerinin duygu ve düşüncelerini Genç Wer- 
her'in Acıları'nda dile getirmiştir. Bu kitap gençleri etkile- 
miş, kitabın yayınından sonra bir süre Almanya'da intihar 
olayları artmıştır. 

Daha ilerde ayrıntılı biçimde görüleceği gibi, Freud 
(1856-1939) üstbenle ben arasında sürekli çatışma ve sür- 
tüşme gösteren sado-mazohist tiplerin depresyonlara 
daha yatkın olduğunu belirtmiştir. 


NEVROTİK İÇEDÖNÜK TİPLER 


1916 yılında Almanya'da doğan Eysenck, kişiliğin 
yorumlanmasına yeni boyutlar kazandırmış, «nitelik» ve 
«tip» kavramlarını getirmiştir. 

Eysenck'e göre depresyonlar çoğunlukla nevrotik içe- 
dönük tiplerde ortaya çıkar. Bu tipler aşırı duyarlıdırlar. 
Aşağılık duyguları vardır, kendilerine güvenleri yoktur. Ger- 
çeklerden kaçarlar, gündüz rüyalara ve fantazilere dalar- 
lar. Kendi gerçekleriyle bağdaşmayan amaçları, beklentile- 
ri ve istekleri vardır. Bunlara erişmedikçe kaygı ve endişe 
duyarlar. Ancak erişmek için çaba harcamazlar. Saplantıla- 
rı, takınaklı düşünceleri ve korkuları vardır. Zaman zaman 
durgunluk, ilgisizlik, isteksizlik durumları ortaya çıkar. Baş- 
kalarıyla ilişki kurmaktan kaçınırlar. Sıklıkla uykusuzluktan 
ve bedensel hastalıklardan yakınırlar. 

Cinsiyet, gerek beden yapısı, biyolojik özellikleri, içsal- 
gı bezlerinin çalışması gibi fizyolojik, gerek cinsel kimlik, 
toplumsal rol ve yer gibi ruhsal-toplumsal yönleriyle kişilik 


yapısını ve bu yapının doğaya, topluma bakışını etkiler. 

Toplumdaki yaygınlığı bölümünde belirtileceği gibi, 
depresyonlar genel olarak kadınlarda, erkeklere oranla 
daha çok, sık ve yaygın olarak ortaya çıkar. 

Bu farklılığı açıklamak için bedensel, ruhsal, toplumsal 
birçok neden ve kuram ileri sürülmüştür. 

Bu nedenlerin ve kuramların hepsinin bu farklılıkta rol 
oynadığı kanısı yaygın olup, ben toplumsal nedenlerin ve 
kuramların daha ön planda geldiği görüşündeyim. 


ZEKÂNIN ROLÜ 


Zekâ düzeyinin insanın doğaya ve topluma uyumun- 
da önemli rolü ve yeri vardır. Zekâ düzeyi düşük olanlar 
uyum için gerekli bilgi birikimi yapamazlar ya da biigiletini 
kullanamazlar. Üstün zekâlılar bilgi birikimlerini değişik 
bağlantılarla kullandıklarından doğayı, çevreyi, toplumu, 
olayları başkalarından farklı görüp yorumlarlar. 

1900'lü yılların başlarında yapılan araştırmalar, dışadö- 
nük mizacı olan ve mani-melankoli psikozu gösteren 
insanların yarısından fazlasının zekâ düzeylerinin yüksek 
olduğunu ortaya koymuştur. Ancak daha sonrski araştır- 
malarda bu saptamanın yöntem hatasından kaynaklandı- 
ğı belirtilmiştir... | 

Dışadönük mizaçlı insanların başkalarıyla kolay ve 
rahat ilişki kurması, çağrışımlarının bolluğu ve hızı, böyle 
hatalı bir saptamaya yol açmış, zekâ testleri geliştikçe bu 
kanı değişmiştir. 

Bugün zekâ düzeyiyle dışadönük mizaç ve mani-me- 
lankoli psikozu arasında anlamlı bir bağlantı bulunmadığı 
kanısı kabul edilmektedir. 


AĞ 


BENLİĞİN GELİŞMESİ 


Kişiliğin en önemli katmanı olan ve toplumsal etkiler 
altında biçim ve renk kazanan benlik, insanın doğaya, çev- 
reye, topluma, olaylara bakışına yaşam boyu yön verir. 

Bilindiği gibi, kişiliğin gelişmesi, olgunlaşması, davra- 
nışların ortaya çıkması benliğin altında bulunan güçlerle 
benliğin üstünde bulunan güçler arasındaki etkileşimle 
olur. Bu etkileşim önce benliğe toplumsal nitelik kazandı- 
rir, toplum içinde rol ve yer almasını sağlar. 

Depresyonların ortaya çıkışında rol oynayan ruhsal 
nedenlerin başında benliğin gelişmesi ve yapısı yer almış, 
depresyonlara ilişkin kuramları olan bütün ruhbilim öğreti- 
leri depresyonlarda benliğin gelişmesi, yapısı ve işlevi üze- 
rinde durmuşlardır. 

Benliğin gelişmesi, yapısı ve işleyişiyle bağlantılı ola- 
rak bir yandan insanın başkalarına, çevreye, ortama, toplu- 
ma bakışı değişirken, öte yandan değişik bakış açısı dep- 
resyonlara yol açan dış etkenlerin kaynağı olarak karşımı- 
zaçıkar. 

Benlik düzeyinden, katmanından sonra, toplumsal 
düzeyler, katmanlar insanın içinde bulunduğu alana, gru- 
ba, role, yere, kültüre göre değişir, azalır ya da çoğalır. 

Toplumsal koşulların ve olayların insan organizmasıy- 
la, ruhsal bozukluk ve hastalıklarla ilgisi eskiden beri insan- 
ların ilgisini çekmiş, bu alanda araştırmalar yapılmıştır. 
Ancak bu alanda yapılan araştırmalarda kullanılan yollar, 
yöntemler daima tartışma konusu olmuş, sonuçlar kuşkuy- 
la karşılanmıştır. Bu nedenle 1960'lı yıllardan önce bu alan- 
da fazla araştırma ve çalışma yapılmamıştır. 


TOPLUMSAL KAYNAKLI ZARARLI ETKENLER 


Bugüne dek toplanan bilgilerin, sonuçların verileri ışığı 
altında, zarar veren, zorlayıcı olan, hastalık yapan toplum- 
sal etkenlerin niceliği ve niteliğine ilişkin görüşler belirmiş- 
tir. 

Araştırmalar, toplumsal iletilerin zararlı, zorlayıcı, hasta- 
lik yapıcı toplumsal etkene dönüşmesinde iki temel nede- 
nin rol oynadığını ortaya koymuştur. 


e Toplumsal ortamın tehdit edici, tehlikeli nitelik 
kazanması. 

e Toplumsal ortamla bireyin ruhsal yaşantısı arasın- 
daki çatışma. 


Toplumsal kaynaklı zararlı etkenler bireye, içinde 
bulunduğu kişisel alan ve içinde yaşadığı grupla yansır. 
Başka bir deyişle, kişisel alan ve grup bireyle toplum ara- 
sındaki bağlantıyı, ilişkiyi sağladığı gibi, toplumsal kaynak- 
li zararlı etkenlerin bireye yansımasında da aracılık yapar. 

Durum depresyonlar için de böyledir. Depresyonların 
bir bölümüne benlikle toplumsal ortamın çatışması yol 


açarken, bir bölümüne de benliğin toplumsal ortamda duy- 


gu yatırımı yaptığı amaçların, beklentilerin, değerlerin, 
inançların, kişilerin, nesnelerin yitirilmesi neden olur. 


KİŞİSEL ALAN VE GRUP İLİŞKİLERİ 


Bilindiği gibi, kişisel alan benlikle bütünleşen, benle 
başkalarını ayıran mesafedir. 
Kişisel alanda ya da bu alanın yakınlarında sürekli ola- 
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rak başkalarının ya da yabancıların bulunması veya hiç 
kimsenin bulunmaması ruhsal bozukluklara, hastalıklara, 
özellikle depresyonlara yol açar. 

Bu tür bozukluklara ve hastalıklara aşagidaki durum- 
larda sıklıkla rastlanır: 


e Küçük konutlarda yaşayan kalabalık ailelerde. 

e Büyük kentlerde cadde ve sokaklardaki kalabalık 
ve keşmekeş durumunda. 

e Taşıtlardaki insanların üst üste gidip gelmeleri. 

e Kolay ve rahat hareket edebilecek, koşup yürüye- 
cek alanların olmaması. 

e Çarşıda, pazarda alıcıyla satıcının iç içe bulunması. 

e Teknolojik gelişme ve sanayileşme sonucu insanla- 
rın başkalarıyla iletişim kuramaması ve yalnız yaşa- 
mak zorunda kalmaları. 


İnsanın grup içinde bulunması toplumsal varlık olması- 
nın kaçınılmaz sonucudur. Grubun ortak amaçları, beklen- 
tileri, duyguları, düşünceleri, istekleri, inançları ve kuralları 
vardır. Aile, arkadaş, ev ve iş ilişkilerinde grup dinamiği 
sözkonusudur. Bireyle içinde bulunduğu gruplar arasında 
aşağıda sayılan koşullar çatışmaya yol açabilir: 


e Bireyin içinde yaşadığı grup tarafından desteklen- 
memesi. Gencin anne ve babasının desteğinden, memu- 
run iş arkadaşlarının yardımından yoksun oluşu gibi. 

e Bireyin grup üyeleri tarafından sürekli engellenme- 
si. Geleneksel eğitim biçimini benimsemiş bir ailenin gen- 
cin tüm davranışlarına karşı çıkışı. 

e Bireyle grubun öteki üyeleri arasında sürekli bir 
yarışmanın olması. İşyerinde başarılı olmak ve yükselmek 
için sürekli olarak başkalarıyla yarışma zorunluluğu. 
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e Bireyle grup üyeleri arasında amaç, beklenti, duy- 
gu, düşünce çatışması olması. 

e Bireyin grubun dışında kalması. 

Çatışma, nevrozların ve depresyonların temel etkenle- 
rinden biridir. 


ROL KARMAŞASI 


Durum (statü) insanın belirli bir sistem ve zaman biri- 
mi içindeki işlevini ve konumunu gösterir. Araştırmalar, 
uzun süren düşük ekonomik ve toplumsal durumun önem- 
li bir depresyon ve stres etkeni olduğunu ortaya çıkarmış- 
tır. 

Rol, insanın içinde bulunduğu duruma göre yapması 
gerekli tüm davranışları içeren bir kavramdır. Rol, grup ve . 
toplum içinde belirli bir durumu, işlevi, konumu olan insan- 
dan başkalarının beklediği davranışların tümünü kapsar. 
Rol karmaşası ya da insanın grup ve toplum içindeki rolün- 
den başkalarının beklediği davranışların çokluğu depres- 
yon ve stres yaratır. 

Gerek rol karmaşası, gerek insanın grup ve toplum 
içindeki rolünden başkalarının beklediği davranışların çok- 
luğu sonuçta genel olarak toplumsal beceriksizlik, yeter- 
sizlik adını alan durumun ortaya çıkmasına yol açar. Bu 
durum şu özellikleriyle tanınır: 


e Toplumsal değişmelere uyum zorluğu. 

e İş başarma ve çalışma gücünde azalma ve düşüş. 

e Çevreden gelen etkilere karşı olumsuz tepki. 

e Engellerin, zararlı ve zor durumların kolayca etkisi 
altında kalrna. 

e Depresyonlara ve strese yatkınlık. 
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Çalışan kadından beklerien anne, eş, ev kadını, çalı- 
şan insan rolleri, rol karmaşası için en güzel örneklerden 
biridir. 


DEĞER VE KÜLTÜR ÇATIŞMASI 


Kültürel ve toplumsal değerlerle birey arasındaki çatış- 
ma, öncelikle depresyona ve strese yol açar. 

İnsanın benimsediği ilkelerin, kuralların, inançların, ide- 
allerin hemen nemen tümüyle, toplumda geçerli olanlar 
arasında tutarsızlık varsa insan kullanageldiği davranış 
kalıplarını terk eder. Tüm değerlerini yitirir. Bunların yerine 
yenilerini koyamazsa bu duruma değersizlik, normsuzluk . 
denir. Bu da önemli bir çatışma etkenidir. 

Araştırmalar, insanların yavaş olan kültürel ve toplum- 
sal değişmelere uyum sağladığını, ancak hızlı gelişme ve 
değişmeleide çatışma olduğunu göstermiştir. Hızlı değiş- 
mede insan içinde bulunduğu toplum kesiminde, ekono- 
mik ve toplumsal durumunu, rolünü, yerini, ilkelerini, inanç- 
larını, ideallerini, amaç ve beklentilerini yitirir. Başka bir 
deyişle, benimsediği, kazandığı, öğrendiği, yapageldiği 
davranış kalıplarıyla içinde yaşadığı toplumun gereksinim- 
lerine cevap veremez. Topluma uyum sağlayamaz. Her 
davranışı yeni bir çatışmaya yol açar. Çoğunlukla devrim- 
ler, reformlar sonucu yeniden kurulan toplumsal düzende 
birçok insan için böyle bir durum sözkonusudur. Devrim 
ve reform gibi büyük, derin ve geniş boyutlu kültürel ve 
toplumsal değişmede bunlara ek olarak kültüre yabancı- 
laşmanın neden olduğu çatışmalar ortaya çıkar. İnsan ken- 
dini.köklerinden ayrılmış, toplumsal bağlantılarından kop- 
muş, deneyimleri zayıflamış, değerlerini yitirmiş olarak 
görür. 
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Kentleşme, sanayileşme biçiminde olan toplumsal 
değişmelerde bireyin toplumsal durumu, buna bağlı ola- 
rak ekonomik durumu değişir. Daha önce kurulmuş olan 
aile ve akrabalık bağları ortadan kalkar. Çalışma ve iş 
yaşamında değişik ve yeni sorunlar ortaya çıkar. 

Özetle bireyle toplum arasında şu nedenlere bağlı ola- 
rak çatışma olur: 


e Toplumda geçerli olan değer yargılarından, 

e Toplumsal durum, ekonomik durum ve sınıftan, 
e Toplumsal kurum ve kuruluşların düzeninden, 
e Toplumda hızlı değişme olmasından. 


Depresyonlara neden olan toplumsal etkenlere bire- 
yin duygu ve düşünce yatırımı yaptığı davranış kalıplarıdır. 
Bu davranış kalıplarından oluşan toplumsal olaylar ya 
yarattıkları çatışma ya da yitirilen duygu yatırımı nedeniyle 
depresyonlara yol açarlar. 

Toplumsal rolü ve yeri olan kişi, özelliklerine ve yaşadı- 
ğı ortamın olanaklarına göre, üretici, yaratıcı olur. Üretim 
ve yaratıcı süreçler içinde kendini gerçekleştirir ve varlar. 


FARKLI BAKIŞ AÇISI 


Kişilik yapısıyla bağlantılı olarak insanın doğaya, çevre- 
ye, başkalarına, topluma, olaylara bakış açısı ve bunları 
yorumlaması bedensel ve ruhsal hastalıklar için de geçerli- 
dir. 

İnsanın bakış açısı kimi ruhsal hastalıkta, hastalığı 
oluşturan nedenler arasında yer alır. Kimisindeyse belirtile- 
re, bulgulara, yakınmalara biçim ve renk katar. Bazı ruhsal 
hastalıklarda her ikisini de yapar. l 


Depresyonlara yatkın kişilik yapısının özelliklerini ince- 
leyen ruhbilim öğretileri, bu insanların başkalarından farklı 
bakış açıları olduğunu saptamıştır. 


Sonuç olarak, depresyonlara yatkın kişilik yapısının 
özelliklerini şöyle toplayabilirim: 


e Kuvvetli bağımlılık duyguları, 

e Terkedilmeye karşı aşırı duyarlılık, 

e Acımasız, cezalandırıcı, katı üstbenlik, 

e Sevgi nesnelerine karşı etkili duygu, 

e Gerçek ya da düş ürünü sevgi nesnesi yitimi, 

e Bilinçdışında kuvvetli kızgınlık, kin, nefret gibi saldır- 
ganlık dürtülerinin varlığı, 

e Saldırgan dürtülerin bireyin benliğine yöneltilmesi. 


Beck depresyonlara yatkınlığın temelinde bilişsel 
bozukluğun bulunduğu görüşünü ileri sürmüştür. Bu görü- 
şe göre, depresyonlara yatkın olan bireyler kendi benlikle- 
rini, çevrelerini ve geleceklerini karamsar ve olumsuz 
biçimde değerlendirirler. Bu tip yatkınlık gösteren bireyler, 
zorlanma karşısında depresyon biçiminde duygulanım 
bozukluğu gösterirler. > 


BİR DÂHİ: ISAAC NEWTON 


25 Aralık 1642'de, bir çiftlikte babasının ölümünden üç 
ay sonra dünyaya gelen Isaac Newton öksüz bir çocuğun 
bütün acılarını çekerek yetişmiştir. Newton daha üç yaşına 
gelmeden annesi 64 yaşında biriyle yeniden evlenmiştir. 
Üvey babanın Newton'u istememesi yüzünden annesi 
onu Lincolnshire yakınındaki Grantham kasabasında otu- 
ran anneannesinin yanına göndermiştir. 1644 yılından 
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üvey babasının öldüğü 1653 yılına kadar on bir yıl annean- 
nesinin yanında kalan Newton, bu süre içinde annesiyle 
ve birisi erkek ikisi kız olan üç üvey kardeşiyle hiç görüş- 
memiştir. 

Anneannesinin yanında ilkokula başlayan Newton, bu 
arada zaman zaman kasabadaki Clark adlı eczacının yanı- 
na giderek ilaç yapımını izlemiş, basit kimyasal deneyleri 
gözlemiştir. 

Üvey babasının ölümünden sonra üç çocukla yeniden 
dul kalan annesi, çiftlik işlerinin yürütülmesinde yardımcı 
olması için Newton'u yanına çağırmıştır. Ancak Newton bir 
yandan annesine karşı beslediği kin, öte yanclan öğrenimi- 
ni sürdürme isteği nedeniyle annesinin çağrısını kabul 
etmemiştir. 

1656'da ortaöğrenime başlayan Newton, 1660'da 
Cambridge'deki Trinity Kolejini bitirmiştir. Aynı yıl Cambrid- 
ge Üniversitesine girmiş, çok başarılı bir öğrenci olarak 
1665 yılına kadar öğrenimini sürdürmüştür. 

Ancak 1€65' yılında İngiltere'deki veba salgını yüzün- 
den üniversite kapanınca annesinin yanına gitmek zorun- 
da kalmıştır. Annesinin yanında kaldığı iki yıl içinde durma- 
dan çalışan, düşünen, gözleyen ve yazan Newton, daha 
sonraki bilimsel yaşamının temellerini oluşturmuştur. Bu 
arada Descartes, Copernic, Galileo ve Kepler'in bilimsel 
görüşlerini, düşüncelerini incelemiş; beyaz ışığı ayrıştır- 
mak, teleskoplarda kullanılan aynaları yapmak için, 
madenleri altına çevirmek amacını güden simyayla ilgilen- 
miş, evrensel çekim kuramını, ayırt edici ve bütünleyici 
sonsuz küçüklükler hesabını geliştirmiştir. 

1667 yılında Cambridge'de orta ve lise öğrenimini yap- 
tığı Trinity Kolejine matematik öğretmeni olarak atanmıştır. 
Aynı yıl ışık Üzerinde araştırmalara başlamış, renkleri 
çözümlemiş, ilk yansımalı teleskopu yapmıştır. 


1668 yılında araştırma ve çalışmalarını yayınlayan New- 
ton görüşleri nedeniyle Robert Hooke'la sert bir tartışma- 
ya girmiştir. 

1669 yılında Cambridge Üniversitesine matematik pro- 
fesörü olan Newton, aynı yıl /şık Üzerine Dersler adlı kitabı- 
nı yayınlamıştır. 

1671 yılında yansımalı teleskopunu geliştirerek İngiliz 
Krallık Akademisine (Royal Society) göndermiş, 1672 yılın- 
da bu kurumun üyeliğine kabul edilmiştir. 

1679 yılında Newton ışık üzerindeki araştırma ve çalış- 
malarını bırakarak evrensel çekim kuramını matematik ola- 
rak incelemeye başlamıştır. Gençlik çağından beri üzerin- 
de durduğu bu konuda on yıl daha çalışan Newton, 1687 
yılında Doğal Matematik İlkelerin Felsefesi adlı kitabını 
yayınlayarak klasik fiziğin ve mekaniğin temellerini atmış- 
tır. 

1688 yılında Cambridge Üniversitesi Senatosuna Kral 
ll. James tarafından üye olarak atanan Newton, 1689 yılın- 
da Parlementoya üye seçilmiştir. Böylece 1689 yılından 
sonra bilim dünyasından uzaklaşmaya başlamıştır. 

1694 yılında Parlamento üyeliğinden ayrılmıştır. 

1696 yılında darphane müfettişliğine atanmış, 1701 
yılında Cambridge Üniversitesindeki öğretim üyeliğinden 
ayrılmış, 1703 yılında Parlamentoda üniversiteyi temsil 
etmek üzere yeniden seçilmiştir. 

1703 yılında Krallık Akademisine başkan olarak atan- 
mış, bu tarihten ölümüne dek bu görevi sürdürmüştür. 

1703 yılından sonra Newton'un bilimsel araştırmaları, 
çalışmaları gittikçe azalmıştır. Daha çok eski kitapları yeni- 
den yayınlamış, eski görüşlerini savunmuş, bu arada din- 
sel ve tarihsel alanda çalışmıştır. 

1727 yılında ölen Isaac Newton bilim alanında gelip 
geçmiş en büyük fizikçi ve matematikçidir. 

, Yaşamı boyunca Isaac Newton birçok kez ruhsal dep- 


resyon geçirmiştir. Bunların ilki 1667 yılında olmuştur. Işık- 
la ilgili buluşlarının yayınlanması üzerine Robert Hooke'un 
acımasız eleştirileri Newton'u tedirgin etmiş, daha sonra 
ortaya çıkan durgunluk, ilgisizlik ve isteksizlik yüzünden 
çevreden uzaklaşmış ve evine çekilmiştir. 

1678 yılında Newton Liege'de yaşayan İngiliz asıllı 
Jesucles'le yaptığı tartışmalar sonucu yeniden depresyo- 
na girmiş, bu durum annesinin ölümünden sonra daha şid- 
detlenmiş ve yaklaşık altı yıl sürmüştür. Bu süre içinde 
Newton bütün bilimsel araştırma ve çalışmalardan uzaklaş- 
mış, Üniversitedeki görevini bırakmış, simyayla ilgilenmiş- 
tir. 

1686 yılında Newton Philosaphiac adlı kitabının elyaz- 
masını basılmak üzere Krallık Akademisine göndermiş, 
ancak Hooke'un acımasız ve sert eleştirileriyle karşılaşın- 
ca müsveddeyi geri almış, Hooke'un öldüğü 1703 tarihine 
kadar Krallık Akademisine başkan olma önerilerini kabul 

etmemiştir. 
è Bu arada 1693 yılında Newton yeniden ciddi ve uzun 
bir depresyona girmiştir. Bu nöbeti sırasında çevreden 
tümüylü kopmuş, uzaklaşmış, kişilik bozuklukları olmuş, 
düşmanlık düşünceleri, kin ve nefret duyguları içeren para- 
noid tablo göstermiştir. 

Isaac Newton insanlığın büyük dehalarından biridir. 
Buna karşın kişilik bozukluğu üzerinde zaman zaman orta- 
ya çıkan ve tedavi gereksinimi gösteren depresyon nöbet- 
leri olmuştur. 

Newton'da ortaya çıkan bu ruhsal bozukluk ve hasta- 
lıklarda kalıtım, kötü geçen çocukluk ve gençlik çağının 
olumsuz etkileri yanında cıva zehirlenmesinin rol oynadığı- 
nı ileriye süren görüşler de vardır. 

Aneak .Newton'da ilk depresyon nöbetinin mercek 
yapımına başlamadığı ve simyayla ilgilenmediği yıllarda 
ortaya çıkması; cıva ve öteki madenlerin zehirlenme tablo- 


— 56 — 


larında görülen bedensel bulguların olmaması; depresyon 
nöbetlerinden sonra hareket, ruhsal etkinlik ve yaratıcılığın 
arttığı hafif taşkınlık (hipomani) tablolarının bulunması ruh- 
sal hastalığın mani-melankoli psikozu olduğunu doğrular 
niteliktedir. 

Nitekim Newton'un yaşamını ayrıntılı olarak inceleyen 
ruh hekimleri, onda iki yılda bir ilkbahar ve sonbahar ayla- 
rında hareket artması ve ruhsal taşkınlıkla başlayan hipo- 
mani evresini izleyen depresyon nöbetlerinin bulunduğu- 
nu saptamışlardır. 

Newton'un ruhsal hastalık yüklü bir aileden, babasının 
ölümünden sonra dünyaya gelmesi ve anneannesinin 
yanında yetişmesi ruhsal bozukluğunun ve hastalığının 
temelini oluşturmuştur. 

Kırsal kesimde anne, baba, kardeş sevgisinden yok- 
sun, arkadaş ilişkileri bulunmayan bir çevrede anneanne- 
nin aşırı baskısıyla yetişen Newton'da ruhsal-cinsel geliş- 
me evrelerine ilişkin takılmaların ve duygulanım bozukluk- 
larının olduğu kabul edilebilir. i 

Orta ve yüksek öğrenim çağında başarılı, çalışkan, 
parlak öğrenci olan Newton, bir yandan arkadaşlarının kıs- 
kançlığı, öte yandan ailenin baskısı ve engellemesi yüzün- 
den arkadaşlık, dostluk kuramamış, iletişim ortamı yarata- 
mamıştır. Bu durum Newton'un duygulanım gelişmesini 
olumsuz biçimde etkilemiş, onun çevreye, insanlara, olay- 
lara, kapalı ve uzak kalmasına yol açmıştır. 

Kısaca özetlemeye çalıştığım bu yaşam, beden yapısı 
çok iyi ve sağlıklı olan Newton'da beden sağlığından bile 
endişelenen kaygılı, sıkıntılı, tedirgin, kuşkulu bir kişilik 
yapısının gelişmesine yol açmıştır. Bilimsel araştırma ve 
çalışmalara yöneldiği zaman yaratıcı olan bu kişilik yapısın- 
da engellemeler depresyonların ortaya çıkmasına yol 
açmıştır. l 


Üçüncü Bölüm 


DEPRESYON BELİRTİLERİ 


Depresyonlarda ortak olan ve genellikle sık sık görü- 
len temel bozukluk kederli duygu durumudur. 

Kederli duygu durumu, elem doğrultusunda artmış 
olan duygulanımdır. Karamsarlık, kötümserlik, mutsuzluk, 
sıkıntı, umutsuzluk, yalnızlık gibi duygulanım durumlarını 
kapsar. 

Kederli duygu durumundaki değişmeler, depresyonun 
düzeyi ve şiddetiyle doğru orantılı olarak artar ya da azalır. 

Duygu durumunda huzursuzluk, tedirginlik durumu 
da bulunabilir. 

Kederli ya da tedirgin duygu durumu, zihinsel işlevler- 
de azalma, yavaşlama yapar. Buna paralel olarak hareket- 
ler azalır, yavaşlar. Böylece hastalarda ruhsal etkinliklerde 
azalma ve yavaşlama olur. 

Başlangıçta, hasta o güne dek yapabildiği günlük işle- 
ri yapmakta zorluk çektiğini söyler. En basit işleri yapar- 
ken zorlanır. 

Duygu durumunda elem doğrultusunda artma yaşam- 
dan haz ve zevk almayı engeller. Günlük yaşam hastaya 


— 58 — 


ağır gelmeye başlar, insanlararası ilişkiler ve günlük işler 
onu zorlar. 

Sözlü ve sözsüz iletişim biçimi elem doğrultusunda 
artmış olan duygu durumunu ortaya koyar. Sözcükler 
karamsarlık, kötümserlik, mutsuzluk, sıkıntı, umutsuzluk 
ve yalnızlığı anlatacak biçimde seçilir. Mimikler de elem ve 
kaygıyı yansıtır. Jestler azalır. 


DOYUMSUZLUK, İLGİSİZLİK VE İSTEKSİZLİK 


Duygu durumundaki elem ve keder hastanın kendisin- 
den hoşnut olmamasına yol açar. Bu durum beceriksizlik, 
değersizlik, yeteneksizlik gibi yakınmalarla dile getirilir. 

Hasta önceden ilgi gösterdiği, haz duyduğu, zevk aldı- 
ğı kişilere, nesnelere, olaylara karşı ilgisiz kalır. Günlük 
yaşamdan, yaşantıdan doyum sağlayamaz. Bu doyumsuz- 
luk durumu hastanın ailesiyle, çevresiyle, işiyle ilişkisini 
azaltır ya da tümüyle koparır. Bütün ilgiler, ilişkiler ona 
anlamsız, gereksiz gelir. Hasta çaba, çalışma, sorumluluk 
getiren durumlardan kaçıp uzaklaşmak ister. 

Doyumsuzluk genel olarak ilgi ve duygu azalmasıyla 
birlikte olur. Hastanın kişilerle, nesnelerle, olaylarla kurdu- 
ğu duygusal bağlar azalır, zayıflar. 

Durgunluk, ilgisizlik, isteksizlik duygu durumunun 
temelini oluşturur. Hasta bir yandan ailesine, annesine, 
babasına, çocuğuna, eşine, dostuna eski ilgisini yitirdiğin- 
den yakınır; öte yandan kendisinden hoşnut olmaması ve 
kendisine güvenmemesi nedeniyle onlara daha çok 
bağımlı olur. Onların desteği ve yardımı olmadan doğru 
düşünüp karar veremez. 

Hafif depresyonlu hastalarda bu durum yaşamla bağ- 
lantının, ilginin azalması biçiminde dile getirilir. 


Orta derecede depresyonlarda kayıtsızlık dikkati 
çeker. 

Ağır ve ciddi depresyonlarda durgunluk, ilgi ve istek 
azalması duyumsamazlığa (apathy) dönüşebilir. 


NEŞESİZLİK, KARAMSARLIK VE KÖTÜMSERLİK 


Neşesizlik depresyonların, elem ve keder doğrultusun- 
da artmış olan duygu durumunun: önemli bir görüntüsü- 
dür. Depresyonlu hastalar neşelerini yitirdiklerinden mizah- 
tan, şakadan hoşlanmazlar. 

Genel olarak depresyonlu hastalar olayları olduğun- 
dan daha ciddi biçimde değerlendirirler. Olaylara karam- 
sar ve kötümser gözle bakarlar. 

Depresyonu hafif olan bir hasta, anlatılan bir fıkradan, 
gördüğü bir karikatürden, yapılan bir şakadan eskisi 
kadar haz duymadığını, zevk almadığını söyler. 

Depresyonu orta derecede olan bir hasta bu durum- 
da, başkalarına karşı ayıp olmasın diye gülümsemek, gül- 
mek için çaba harcar, kendini zorlar. Ancak dinlediklerin- 
den, gördüklerinden hoşlanmaz, zevk almaz, eğlenmez. 

Ciddi depresyonu olan hasta fıkradan, mizahtan, şaka- 
dan hoşlanmaz, haz duymaz, zevk almaz. Başkalarının 
gülmesine, gülümsemesine alınır, kırılır, kızar. Hatta düş- 
manca ve saldırgan tepkiler verir. Özellikle düşünce 
bozukluklarıyla birlikte olan ciddi depresyonlu hastalar 
anlatılan fıkraları, mizah öykülerini, gördükleri karikatürleri, 
yapılan şakaları kendilerine karşı düşmanca girişim olarak 
yorumlarlar. 

Elem doğrultusunda artmış olan duygu durumunda 
ağlama nöbetleri görülebilir. Hafif ve orta dereceli depres- 
yonlarda ağlama eğilimi artar. Daha önce ağlamaya yol 
açmayan durumlar, olaylar, uyaranlar ağlama nöbetlerini 


başlatabilir. Kimi hasta ağlamanın rahatlık verdiğini, sıkıntı- 
yı azalttığını söyler. Ağlayıp rahatlamak ister. 


DİKKATSİZLİK, UNUTKANLIK VE 
KENDİNİ DÜŞÜK DEĞERLENDİRME 


Depresyonlu hastalar sıklıkla «dikkatlerinin dağıldığın- 
dan», «dikkatlerini toplama zorluğundan» yakınırlar. Seçici 
dikkatsizlik görülür. Dikkat dağılmasında hasta dikkatini 
bir kişiye, nesneye, olaya odaklaştıramaz. Seçici dikkatsiz- 
likte kişi için anlamlı, önemli iletiler, konular dikkat alanına 
giremez. 

Buna bellek hataları, hatırlamada zorluk, unutkanlık 
eklenir. Depresyonlu hastalar çoğunlukla gördüklerini, işit- 
tiklerini, okuduklarını, yapacakları işi, tanıdıklarını hatırla- 
makta zorluk çektiklerinden yakınırlar. 

Dikkat ve bellek bozuklukları düşüncenin dağılmasına 
yol açar. Doğru, gerçekçi, mantıklı karar verme zorlaşır, 
hatta olanaksızlaşır. Kararsızlık depresyonlu hastanın 
temel sorunlarından biri durumuna gelir. 

Duygulanım ve bilişsel işlevlerdeki değişmeler, depres- 
yonlu hastaların kendilerini düşük değerlendirmelerine yol 
açar. 

Kendilerini düşük değerlendirme depresyonlu hastala- 
rn bedensel, ruhsal, toplumsal özelliklerini, becerilerini, 
yeti ve yeteneklerini olduğundan düşük, kötü, olumsuz 
olarak değerlendirme eğilimidir. 

Çarpıtılmış beden imgesi sık görülen bir belirtidir. Has- 
ta bedeninin dış görünüşünün, yüzünün bozulduğuna, çir- 
kinleştiğine inanır. Bedensel olarak kendini biçimsiz, çir- 
kin, şişman ya da zayıf; hastalıklı, sakat görür. Bu belirti 
kadınlarda daha sık ortaya çıkar. Aynada kendisine bakan 
kadın hasta gözlerinin canlılığı kaybolmuş, gözünün feri 
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kaçmış, rengi solmuş, yüz çizgileri derinleşmiş olarak 
görür. 

Ruhsal olarak becerilerinin, yetilerinin, yeteneklerinin, 
zekâlarının azaldığından ya da- olmadığından yakınırlar. 
Toplumsal olarak, ekonomik durumiarının çok kötü oldu- 
ğundan, yaşamlarını sürdürecek, ailesine, eşine, çocukları- 
na bakacak ekonomik gücü kalmadığından, toplumsal 
saygınlığını yitirdiğinden yakınırlar. 

Genel olarak depresyonun ortaya çıkışından hemen 
önce, hastanın ekonomik ya da toplumsal durumunda 
bozukluk, saygınlığında azalma' varsa, bu tür düşük, kötü, 
olumsuz değerlendirme daha belirgin olur. 

Hafif ve orta derecede depresyonu olan hastalar, kar- 
şılaştıkları ekonomik, toplumsai engelleri abartırlar. Karşı- 
laştıkları engeller, olumsuz etkenler, zorlanmalar karşısın- 
da kendilerini hatalı, kusurlu, yetersiz bulurlar. 

Ciddi depresyonlu hasta kendini bedensel, ruhsal, top- 
lumsal olarak başarısız, değersiz, kötü, olumsuz olarak 
değerlendirir. Bir «hiç» olduğunu, «hiçbir işe yaramadığını» 
söyler. 


GELECEĞE İLİŞKİN OLUMSUZ BEKLENTİLER 
VE KENDİNİ SUÇLAMA 


Depresyonlu hastaların şimdiki karamsarlıkları, kötüm- 
serlikleri geleceğe yönelik olumsuz beklentilere, çıkarımla- 
ra yol açar. Hastalar bedensel, ruhsal, toplumsal tüm belir- 
tilerinin, yakınmalarının, sorunlarının gelecekte de sürece- 
ğini, hatta daha da kötüye gideceğini düşünürler. Genel 
olarak depresyonlu hastalarda görülen intihar düşüncele- 
ri, eğilimleri, girişimleri olumsuz beklentilerden kaynakla- 
nır. 

Ciddi depresyonlu hastalar geleceği karanlık ve umut- 
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suz görürler. Bu durumdan kurtulamayacaklarına, iyileşe- 
meyeceklerine, sorunlarıyla başa çıkamayacaklarına ina- 
nırlar. 

, Depresyonlu hastalar üstbenliğin acımasız, katı, hoş- 
görüsüz, sert değer yargılarıyla sürekli olarak benliklerini, 
kişiliklerini eleştirir ve suçlarlar. Kendini eleştirme ve suçla- 
ma depresyonların temel düşünce biçimi olarak kabul edi- 
lebilir. 

Orta derecede depresyonda hastalarda üstbenliğin 
değer yargılarına göre eleştirilerin, suçlamanın boyutları 
artar, şiddeti çoğalır. 

Depresyonu ciddi olan hastalar kencilerini aşırı biçim- 
de suçlar, dinsel değer yargılarının etkisiyle günahkâr 
sayarlar. 


KARARSIZLIK VE KUŞKU 


Depresyorlu hastalar karar vermekte zorluk çekerler, 
kararsızlık içinde bocalarlar. , 

Depresyonu hafif olan hastalar, daha önce kolay ve 
rahat karar verdikleri durumlarda bile uzun uzun düşünür- 
ler. Eksik, hatalı karar vermekten çekinirler. Kendilerine ve 
işlerine ilişkin karar verirken sürekli olarak başkalarına 
danışır, onların desteğini, onayını, yardımını beklerler. 

Orta derecede depresyonlu hastalarda kararsızlık 
bütün günlük yaşamı etkiler. Alışılagelen günlük işlerin 
yapılması bile zorlaşır, olanaksızlaşır. Ev kadını yapacağı 
yemeği, yemeğe koyacağı yağın, tuzun miktarırı başkaları- 
na danışır. Memur her gün belirli yerlere gönderdiği, yazıp 
çizdiği yazıları gönderirken kaygı duyar. 

Ciddi depresyonlu hastalar karar verme yeteneğini 
tümden yitirdiklerine inanırlar. Herhangi bir durum karşısın- 
da karar vermeyi denemek bile istemezler. Hastaların 


çoğu söyleyecekleri sözler, yapacakları hareketlerde bile 
kararsız kalırlar. Söylediklerinde, yaptıklarında eksik, hata 
arar, kuşkuya düşerler. Eksik, hatalı davrandıklarını sanıp 
pişman olurlar. 


AZALAN GÜDÜLENME 


Depresyonlu hastalarda güdülenme azalmıştır. Bu 
azalma depresyonun ciddiyetine ve şiddetine göre, top- 
lumsal güdülerden bedensel, biyolojik, fizyolojik güdülere 
doğru olur. 

Hafif depresyonlarda ev kadını ev işi, yemek yapmak, 
iş adamı çalışmak, öğrenci okula gitmek istemez. 

Orta dereceli depresyonlu hasta günlük görevlerini, 
işlerini, sorumluluklarını zorlukla yerine getirir. 

Ciddi depresyonu olan hasta beslenmez, yemez, 
içmez. 

İlerde ayrıntılı biçimde ele alacağımız intikıar isteği dep- 
resyonlarla birlikte olan en önemli belirtidir. Hasta intihar 
düşüncelerini açıklasın açıklamasın her depresyonlu has- 
ta karşısında intihar düşüncesinin, eğiliminin, girişiminin 
bulunabileceği gözönünde tutulmalıdır. 

Depresyonlarda bitkinlik, halsizlik, yorgunluk yanında 
bedensel, biyolojik, fizyolojik yakınmalar ve bulgularla bit- 
kisel sinir sisteminden kaynaklanan belirtiler de vardır. 
Bunlar arasında iştah kaybı ve uyku bozukluğu başta 
gelir. 


YANILSAMALAR VE VARSANILAR 


Depresyonlarda gerçek, nesnel ortamın algılanmasın- 
da öznel algı ortamı önemli rol oynar. Bu yüzden yanılsa- 
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malar (illüzyon) ortaya çıkar. Hasta kişileri, nesneleri, olay- 
ları, gördüklerini, işittiklerini, dokunduklarını hatalı olarak 
algılar. Seslerden çabuk ve kolay etkilenir. Konuşulanları 
kötü yorumlar. Gördüklerinden korkar. 

Kimi kez yanılsamalar, sanrılara, varsanılara da (halüsi- 
nasyon) dönüşebilir. Böylece hasta çevreyi bir ileti, uyaran 
olmadan algılar. Başka bir deyişle, nesnesiz algılama duru- 
muna düşer. 

Depresyonlarda, özellikle düşünce bozuklukları ve psi- 
kotik belirtilerle birlikte olan melankolide hasta kendini aşa- 
ğılayan, kötüleyen, küçülten kötü sözler işitir. Bunlar küfür 
biçiminde de olabilir. 

Kimi melankolik hastada «şeytan ruhumu ele geçirdi» 
biçiminde anlatılan düşünce bozuklukları yanında, bedeni- 
ne, iç organlarına, ruhuna şeytanların girdiğine ilişkin sanrı- 
lardan söz eder. 

Melankoliklerde koku ve tat duyusu bozulur. Ya azalır, 
tümüyle ortadan kalkar ya da hasta, düşünce bozuklukları- 
nın etkisi altında, acı, ekşi, yakıcı tadlar, kötü, pis kokular 
aldığını öne sürer. 


DÜŞÜNCE BOZUKLUKLARI VE HEZEYANLAR 


Depresyonlarla bellek azalması, kusurlu ve eksik hatır- 
lama ve bellek yitimi sıklıkla ortaya çıkar. Bu nedenle hata- 
lı olarak bunama tanısı konulan depresyon vakaları vardır. 

Düşüncenin akışı yavaşlar. Sözcükler geç ve güç ola- 
rak hatırlanır ve ela Zaman zaman duraksamalar 
görülür. 

Depresyonlarda, özellikle melankolide düşünce içeriği 
de bozulur. Düşünce sapmaları, sabuklama (hezeyan) 
ortaya çıkar. 
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Birçok kez belirtildiği gibi, «şeytanın insanın ruhunu 
ele geçirmesi» biçiminde ortaya çıkan hezeyanlar insanlık 
tarihi boyunca görülmüş olup, bugün melankoliye özgü 
bir düşünce bozukluğu, hezeyan olarak kabul edilmekte- 
dir. 

Bundan başka depresyonlarda, melankolide görülen 
düşünce bozukluklarını, hezeyanları, görülüş sıklığına 
göre şöyle sıralayabilirim: 

Küçüklük Hezeyanı: Hasta beden, ruh, akıl, yaşantı 
biçimi, maddi ve manevi bütün yetenekleri ve olanakları 
bakımından kendini küçük, yetersiz, kötü ve çirkin görür. 
Hiçbir şeye layık olmadığını söyler. Depresyonlarda ve 
melankolide sık görülür. 

Kendini Suçlama Hezeyanı: Hasta aile içinde, çevre- 
de, toplumda, hatta dünyada olan bütün kötülüklerden 
kendini suçlu görür. Herkesin kötü duruma gelmesine, 
felaketine neden olduğunu ileri sürer. Hiçliğini, küçüklüğü- 
nü, beceriksizliğini, kötülüğünü anlatır. Depresyonlarda 
sık görülür. Küçüklük, hiçlik, kendisini suçlama fikirlerini 
işleyen başka hezeyanlar da vardır. Bunlar arasında, kabili- 
yetsizlik hezeyanı, harabiyet hezeyanı, değersizlik hezeya- 
nı, suçluluk hezeyanı, ahlaksızlık hezeyanı, fakirlik hezeya- 
nı, iyi olmama hezeyanı, ümitsizlik hezeyanı, kendini aciz 
görme hezeyanı sayılabilir. 

Hipokondriyak Hezeyanlar: Bu tür hezeyanlara sürekli 
olarak sağlık durumundan kaygılanma da denilebilir. 
Bedensel ve ruhsal sağlığa ilişkin sürekli kaygı, korku, 
endişe durumudur. Hasta her an kendisinde ciddi, anlaşı- 
lamayan, kötü, öldürücü bir hastalığın bulunduğu endişesi 
içindedir. Bu tür düşünceler psikonevrozlarda, özellikle 
obsesif-kompulsif (takınaklı-zorlayıcı) nevrozlarda, hasta- 
lık hastalığında sıklıkla görülür. İnatçı, kaygı verici bir sap- 
lantı olan bu hastalıktan korkma durumuna «nozophobie» 
denir. 


Hipokondriyak hezeyanların gelişmesi ve şiddetlenme- 
“si sonucu inkâr hezeyanları ortaya çıkar. Hasta iç organla- 
rının, örneğin kalbinin, midesinin, barsaklarının, solunum 
yollarının çalışmadığını, durduğunu, kendisinin bir ölü 
olduğunu ileri sürer. Konuşan, yiyen, içen, o değildir. Hiç- 
bir organı kalmamıştır. İç organları durmuş, eli ayağı, 
yüzü, kemikleri ve kasları dökülmüştür. Bu hezeyan sıklık- 
la melankolide görülür. «Cotard Sendromu» olarak adlan- 
dırılır. Hastalığın kronik gidişini gösterir. 

Büyük Suçluluk Hezeyanı: Depresyonlarda, özellikle 
melankolide sık görülen bir hezeyandır. Hasta yaptığı kötü- 
lüklerin çokluğuna, büyüklüğüne inanmıştır. Büyük ve 
bağışlanmaz günahları ve suçları olduğundan söz eder. 
Çevresinin, toplumun, bütün insanların kendisi yüzünden 
sıkıntı çekeceğine inanır. Milyonlara hatta milyarlara varan 
borcu olduğunu ileri sürer. 

Ölmezlik Hezeyanı: Bu tür hezeyan da melankolide 
görülür. Hasta işlediği suçların ve günahların cezasını öde- 
mek için kıyamet gününe kadar eza, cefa içinde yaşayaca- 
ğına inanır. 

Düşmanlık Hezeyanları: Hasta çevresinde bulunan bir- 
takım insanların ya da bütün insanların kendisine kötülük 
yapmak için biraraya geldiklerine inanır. Kendisini izleyen, 
her fırsatta kötülük yapmak, alay etmek, küçük düşürmek 
ya da öldürmek için örgütlenmiş insanlar olduğunu söyler. 
Hezeyanların ortaya çıkışında rol oynayan hatalı yorumlar 
bu tür hezeyanların temelini oluşturur. Depresyonlarda, 
özellikle melankolide hasta yaptığı kötülükler, işlediği suç- 
lar ve günahlar nedeniyle, insanların kendisini cezalandır- 
mak, ortadan kaldırmak için izledikleri kanısındadır. 

Din ve Mezhep Hezeyanı: Kimi melankolikler Tanrı 
tarafından terk edildiklerini, dinsiz ve inançsız olduklarını, 
ruhlarına şeytanların girdiğini ileri sürerek bu tür mistik 


hezeyanları küçüklük, aşağılık ve suçluluk duygusu içinde 
işlerler. 


TİPİK BİR DEPRESYON VAKASI 


N.G. 38 yaşında, erkek, evli, iki çocuk babası, bir ban- 
kada veznedardır. 

Yakınmaları iki aydır sürüp gelen bitkinlik, halsizlik, 
iştahsızlık, uykusuzluk. Bu nedenle önce iç hastalıkları 
uzmanına gitmiş. Kan ve idrar incelemeleri yapılmış, akci- 
ğer filmi çekilmiş. Hastalık belirtisi bulunmamış. Hekim iş 
stresi ve yorgunluğu olabileceğini söylemiş. Vitamin, iştah 
ve uyku ilacı vermiş. 

Bir süre dinlenmesini, işe gitmemesini önermiş. 
Ancak on beş, yirmi gün sürdürülen bu tedaviye karşın hiç- 
bir düzelme olmamış. Tam tersi uyku dışında, bütün yakın- 
malar artmış. Yeniden bir iç hastalıkları uzmanına başvur- 
muş. Hekim bir süre hastanede yatmasını, inceleme yapıl- 
masını ve tedavinin bu inceleme sonuçlarına göre düzen- 
lenmesini önermiş. 

N.G. bu öneriyi kabul etmiş. Bir hafta özel bir hastane- 
de kalmış. Beden ve beyin tomografisi dahil tam bir incele- 
meden geçmiş. Yakınmalarını açıklayacak bir bulguya 
rastlanmamış. Daha önce verilen ilaçların miktarı arttırıl- 
mış. Dinlenmeyi sürdürmesi önerilmiş. 

Bir hafta, on gün sonra uygulanan tedaviye karşın 
N.G.'nin yakınmaları artmış. Bitkinlik ve halsizlik nedeniyle 
yerinden kalkamaz, ev içinde bile dolaşamaz olmuş. İştah- 
sızlığı yüzünden kilo kaybı, zayıflaması hızlanmış. Geceleri 
uykuya dalmakta zorluk çektiği gibi, sık sık uyanma ve 
sabah çok erken kalkma gibi uyku bozuklukları ortaya çık- 
MIŞ. 


Solunum zorluğu başlamış, göğsünde sıkışma ve 
sıkıntılar olmuş. 

Bu durumu gören iç hastalıkları uzmanı N.G.'ye bir 
ruh hekimine gitmesini önermiş. 

N.G. yardımla ruh hekiminin odasına girdi. Koltuğa 
oturtuldu. Saçları dağınık, sakalları uzamış, yüzü soluk, 
mimikleri gergin ve sıkıntılı, hareketleri yavaştı. Alçak sesle 
ve tekdüze konuşuyordu. Sözcükleri zor söylüyor, sorulan- 
lara bir süre sonra tek sözcükle cevap veriyordu. Dikkatini 
toplamada, algılamada, hatırlamada yavaşlama olduğu 
görülüyordu. 

N.G.'de bitkinlik, halsizlik, iştahsızlık, uykusuzluk gibi 
yakınmalar yanında göze çarpan en önemli belirti durgun- 
luk ve ilgisizlikti. Hastalığın başından beri yaşama neşesi- 
ni, sevincini, zevkini yitirdiğini söylüyor, bu durumun 
bedensel bir hastalıktan kaynaklandığı endişesini dile geti- 
riyordu. 

Konuşma ilerledikçe, N.G.'de iki aydır süregelen 
değersizlik, yetersizlik düşüncelerinin bulunduğu, kendine 
verdiği değerin, saygının azaldığı ortaya çıktı. Geçmiş 
yaşamına karamsar, kötü, olumsuz gözle bakıyor, davra- 
nışlarını hatalı olarak yorumluyor, beceriksiz, yeteneksiz 
bir insan olduğunu ileri sürüyordu. Ev ve iş yaşamında 
yaptığı küçük hataları hatırlayıp abartarak kendini suçlu- 
yor, bu denli hata yapan bir insanın bundan sonra ev ve iş 
yaşamını sağlıklı biçimde sürdürmesinin olanaksızlığını 
anlatıyordu. Gelecekten hiç umudu kalmamıştı. Anlaşılma- 
yan bedensel hastalığı nedeniyle ölüp gideceğine inan- 
mış, bu hastalıktan kurtulsa bile ev ve iş yaşamında yaptı- 
ğı ve bundan sonra yapacağı hatalar nedeniyle insan içine 
çıkamayacağı kanısına varmıştı. 

N.G. bu karanlık, kötümser ve umutsuz durumdan kur- 
tulmak için intiharı düşünüyor, ancak dini inançları nede- 
niyle ve eşinin, çocuklarının onun intiharından duyacakları 


utancı düşünerek bu düşüncesini eyleme dönüştürmek- 
ten çekiniyordu. 

Aileden alınan öz ve soy geçmişle ilgili bilgiler N.G. 
nin halasında zaman zaman durgunluk nöbetleri olduğu 
öğrenildi. Bunun dışında N.G.'nin çocukluk ve gençlik 
yaşamının sağlıklı olduğu, başarılı bir öğrenci, eşine, 
çocuklarına düşkün bir baba, çalışkan bir memur olduğu 
saptandı. 


Dördüncü Bölüm 


DEPRESYONLARIN TANIMI 
VE SINIFLANDIRILMASI 


Çeşitli mitolojilerde, eski ve yeni dinlerde Tanrıya baş- 
kaldıran, insana bütün kötülükleri yaptıran varlık olarak 
kabul edilen şeytan, MO. 1400-1500 yıllarında Hindis- 
tan'da, depresyonların ortaya çıkmasında rol oynayan tek 
etken olarak karşımıza çıkmaktadır. Hintliler birbirinden 
farklı yedi tip şeytan olduğuna inanmışlar ve bu şeytanlar- 
dan birinin insanın ruhunu elde etmesi sonucu çeşitli dep- 
resyonların ortaya çıktığını düşünmüşler. 

Aynı tarihlerde benzer görüş Mısır'da ve Sümer'de 
paylaşılmıştır. 

Tarih boyunca depresyonların nedenlerine, oluşumu- 
na, klinik belirtilerine ve sınıflandırılmasına ilişkin görüşler 
gözden geçirildiğinde, «şeytanın insanın ruhunu ele geçir- 
mesi» ya da «şeytanın insanın ruhuna egemen» olması 
anlamına gelen «demonomania» ya da «possession dia- 
boligue» kavramına, kimi kez depresyonun nedeni, kimi 
kez klinik tabloyu oluşturan önemli bir belirti olarak rastla- 
nir. 

Bugün bile birçok ülkede ve ülkemizde düşünce 
bozukluklarıyla birlikte olan ağır depresyon belirtileri ara- 


sında, «ruhuma şeytanlar girdi» biçiminde dile getirilen 
sabuklamalar sıklıkla görülmektedir. 

1895 yılında Kraepelin'in mani - melankoli psikozunu 
(manik depresif hastalığını) tanımlamasından önce bütün 
tıp kaynaklarında ve sınıflandırmalarda her türlü depres- 
yon karşılığı kullanılan melankoli terimi ilk kez Hipokrat 
(MÖ. 460-377) tarafından ortaya atılmıştır. 

Ruhsal bozuklukların ve hastalıkların sınıflandırılması 
dört çağ içinde incelenir. 


İLK ÇAĞ 


«Karasafra» anlamına gelen melankoli terimiyle Hipok- 
rat, karasevdalı kişilik yapılarında, mizaçlarda, karaciğer 
ve safra yollarındaki bozukluklardan kaynaklanan durgun- 
luk, ilgisizlik, isteksizlik, uykusuzluk, kaygı, yetersizlik ve 
intihar düşünceleriyle ortaya çıkan melankoli (karasafra) 
adını verdiği bir hastalık tablosu tanımlamıştır. Melankoli 
yanında, birdenbire başlayan, ateşli olan ya da olmayan 
akıl hastalıklarına, maniye, saraya, histeriye, kılık özentisi- 
ne de yer vermiştir. 

Platon (MÖ. 427 - 342) ruhsal hastalıkların doğa ve 
doğaüstü güçlerden kaynaklandığını ileri sürmüştür. 
Melankolinin nedeni olarak doğaüstü güçleri, tanrıları gös- 
termiş, Apollo, Dionysos, Eros ve Muses tanrılarının öfkesi- 
nin yol açtığı dört ayrı tip hastalık tablosu tanımlamıştır. 

NS. 100 yıllarında başlayan Celsus, Hekimlik adını ver- 
diği kitabında, baştan ayağa bütün bedensel hastalıkları 
tanımlamış, melankoliye ve maniye baş hastalıkları arasın- 
da yer vererek, ilk kez bu hastalıkla beyin ve merkezi sinir 
sistemi arasında yapısal bir yakınlaşma sağlamıştır. 

Galen (MS. 129 - 199) melankolinin ve maninin ortaya 


çıkmasında hastalığa yatkın kişilik yanında, beynin işlevsel 
bozukluğunun ve içsalgı bezlerinin rol oynadığını vurgula- 
mıştır. 


ORTA ÇAĞ 


MS. 400 yıllarında yaşamış olan Romalı hekim Posido- 
nius, birdenbire başlayan ateşli beyin hastalıkları dışında, 
on alt grupta topladığı akıl hastalıkları arasında melankoli 
ve maniye de yer vermiştir. 

NS. 600 yıllarında, Bizans İmparatorluğunun ilk dö- 
nemlerinde yaşayan Alexander, sınıflandırmasında melan- 
koli ve maniyi dört alt grup altında toplayarak, kanın başta 
ve bütün bedende toplanmasından kaynaklanan iki ayrı 
tip melankoli yanında, kara ve sarı safra toplanmasından 
kaynaklanan melankoli tiplerini ayırmıştır. 

Aegina (MS. 625 - 700) arasında melankoli ve maninin 
yer aldığı, doğal nedenlere bağlı ruh hastalıkları yanında 
«Şeytanın insanın ruhunu ele geçirmesine» bağlı melanko- 
li tipleri tanımlamıştır. 

Orta çağda, ruhsal bozuklukların ve hastalıkların tanı- 
mında ve sınıflandırılmasında İslam dünyası ağırlık kazan- 
mıştır. 

Razi (MS. 864 - 925) Aristo'nun düşüncelerini izlemiş 
ve geliştirmiştir. İnsanın yaşantısını birbirinden bağımsız 
olarak çalışan ama birbirini etkileyen, bitkisel, hayvansal 
ve mantıksal adını alan üç ayrı ruh durumunun oluşturdu- 
ğunu ileri sürmüştür. Bu ruh durumlarının eksikliğinin ya 
da fazlalığının ruhsal bozukluklara ve hastalıklara yol açtı- 
ğını belirtmiştir. Daha ileride ayrıntılı olarak anlatılacağı gi- 
bi, Razi melankoliyi bu üç ruh durumunun bozukluğuyla 
açıklamaya çalışmıştır. 

İbni Sina (MS. 980 - 1037) ünlü Kanun (Canon) kitabın- 


e ep 


da ruh bozukluklarını ve hastalıklarını on beş grup içinde 
toplayarak şu hastalıklara yer vermiştir: 


e Beyin dokusuna ve beyin zarlarına sarısafranın etki- 
si sonucu ortaya çıkan ateşli akıl hastalıkları, 

e Beyinde, orta ve yan karıncıkların dokusunda değiş- 
me sonucu ortaya çıkan algı, bellek, düşünce bozuklukla- 
ri, 

e Kanın, kara ya da sarısafranın neden olduğu bilinç 
bulanıklıkları, karasafranın neden olduğu melankoli. 


İbni Sina sınıflandırmasında aşırı tutkulara, eşcinselli- 
ğe, karabasana, kuduza, maniye ve şubat aylarında «ken- 
disini kurt gibi görme» belirtisiyle ortaya çıkan hastalığa (ly- 
canthropy) da yer vermiştir. 

Thomas Aquinas (MS. 1225 - 1274) ruh bozuklukları- 
nın ve hastalıklarının oluşmasında Aristo'nun ortaya attığı 
ve Razi'nin geliştirdiği bitkisel, hayvansal, mantıksal ruh 
durumu kavramlarının üzerinde durmuştur. Ruh bozukluk- 
ları ve hastalıklarının nedenini doğa ve doğaüstü güçlere 
bağlamıştır. Zihinsel gelişmede yavaşlama, epilepsi, ateşli 
akıl hastalıkları, letarji, mani, melankoli ve bilinç bulanıklığı- 
nın doğal nedenlerle ortaya çıktığını, doğaüstü güçlerin ve 
şeytanın etkisi altındaysa algı ve düşünce bozukluklarının 
oluştuğunu ileri sürmüştür. 


YENİ ÇAĞ 


1450 yılından sonra başlayan Rönesans'la birlikte in- 
san evrenin odak noktası durumuna gelmiştir. Bilimde, tıp- 
tave sanatta dinin ve doğaüstü güçlerin etkileri azalmış, in- 
san daha doğru ve gerçekçi biçimde incelenmiştir. 

Ruhsal bozukluk ve hastalıkların sınıflandırılması ve ta- 
nımında eski İslam, Roma ve Yunan hekimlerinin görüşleri 
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güncellik kazanmış, bunlar arasında özellikle Galen'in gö- 
rüşü etkili olmuştur. 

Fransa'da Fernel (1497-1558) ruhsal bozuklukları ve 
hastalıkları beynin zarlarını, yapısını ve karıncıklarını bozan 
nedenlere bağlı olarak üç büyük gruba ayırmıştır. Birinci 
grupta baş ağrılarına; ikinci grupta ateşli akıl hastalıkları, 
bilinç bulanıklığı ve maniye; üçüncü grupta başdönmesi, 
epilepsi, felç, karabasan, kasılma ve titremeye yer vermiş- 
tir. 

Ayrıca zihinsel becerilerin, yeteneklerin, yetilerin azal- 
masına ve çökmesine bağlı olarak, bellek kaybı, zihinsel 
bulutlanma, donukluk, durgunluk, katalepsi, letarji, koma 
durumlarını tanımlamıştır. 

Bu dönemde Almanya'da Johannes Schenck, İngilte- 
re'de Timothy Bright eski Arap, Roma ve Yunan görüşünü 
Rönesans'ın düşünce yapısı içinde değerlendirmişlerdir. 

1586 yılında İngiltere'de Timothy Bright, Melankoli adlı 
kitabı yayınlamış, bu kitapta melankoliyi doğal ve doğal ol- 
mayan biçiminde iki alt gruba ayırmıştır. Doğal melankoli- 
ye karasafranın yol açtığını, doğal olmayan melankolinin 
oluşmasında da karasafra, kan ve lenf bozukluklarının rol 
oynadığını belirtmiştir. 

Yazar ayrıca melankolinin belirti ve bulgularını sapta- 
mış; dalgınlık, durgunluk, elem, keder, karamsarlık, sıkıntı, 
tedirginlik gibi duyulanım bozukluklarının ön planda oldu- 
ğuna dikkat çekmiştir. 

Rönesans çağında Galen'in geleneksel anlayışından 
uzaklaşma Paracelsus'la (1493 - 1541) başlamıştır. 

Paracelsus hekimliğe kimyayı sokmuş, buna karşılık 
ruhsal hastalıkların doğaüstü güçlerle ve ruhlarla ilgisi ol- 
duğunu öne sürmüştür. 

Paracelsus, İnsan Düşüncesini ve Mantığını Çökerten 
Hastalıklar adlı kitabında ruhsal bozukluk ve hastalıkların 
tanımını yapmış, bunları sınıflandırmış, epilepsi, zekâ geri- 
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likleri, akut mani gibi kalıtımla ilgili hastalıklar yanında, me- 
lankoli ve zehirlenmelere bağlı doğak kaynaklı hastalıkları 
ve doğaüstü güçlerin rol oynadığı değişik melankoli tipleri- 
ni tanımlamıştır. 

Ruhsal bozukluk ve hastalıkların sınıflandırılması ve ta- 
nımına bilimsel yaklaşımı getiren Paolo Zacchias (1584 - 
1659), hastalıkları zihinsel çöküntü ve yetersizlik, ateşli ve 
ateşsiz akıl hastalıkları olmak üzere üç grupta toplamış, 
melankoliye ve maniye ateşsiz akıl hastalıkları arasında 
yer vermiştir. 

İngiltere'de Robert Burton (1577 - 1640), 1621 yılında 
Melankolinin Anatomisi adlı kitabında hastalıkların sınıflan- 
dırılmasını ve tanımını yapmış, baş ve beden hastalıklarını 
birbirinden ayırmış, baş hastalıklarını başın dış ve iç hasta- 
lıkları olarak iki alt grup içinde toplamıştır. Ruhsal bozuk- 
luk ve hastalıklara başın iç hastalıkları arasında, beyin yapı- 
sıyla bağlantılı olarak yer vermiştir. 

Burton kitabında ayrıca, melankolinin değişik tiplerini 
tanımlamış, beyinden kaynaklanan melankoliye, beden- 
den kaynaklanan melankoliye ve hastalık hastalığına iliş- 
kin belirtileri, bulguları ve tanıyı açıklamıştır. 

İngiltere'de Thomas Willis (1622 - 1675) beyin anatomi- 
si üzerinde çalışarak, ruhsal bozukluk ve hastalıkların sınıf- 
landırılmasına yapısal görüşü getirmiştir. Böylece beyin ve 
ruh hastalıklarının ortak nedenlerden kaynaklandığı görü- 
şünü ortaya atmıştır. 

Fransa'da Boissier de Souvages (1706 - 1767) bütün 
hastalıkları on grupta toplamış, sekizinci grupta ruhsal bo- 
zukluk ve hastalıklara yer vermiştir. Bunlar arasında birinci 
sırada beynin yapısal hastalıklarını, ikinci sırada dürtü ve 
coşku bozukluklarını, üçüncü sırada zihinsel işlev bozuk- 
luklarını ve bu arada bunama, mani ve melankoliyi anlat- 
mıştır. ; 

İsviçreli doğa bilimci Carl Linne (1707 - 1778) 1763 yı- 


lında yayınladığı Bütün Hastalıklar adlı kitabında Boissier’ 
nin görüşlerini geliştirmiş, ruhsal bozukluk ve hastalıkları 
duygulanım ve coşkularla, duyu organlarıyla ve zihinsel iş- 
levlerle ilgili olarak üç grupta toplamıştır. 


YAKIN ÇAĞ 


Fransa'da Philippe Pinel (1745 - 1826) kendinden ön- 
ce ortaya atılan bütün adlandırmaları ve sınıflandırmaları in- 
celeyerek, ruh hastalıklarını belirti ve bulgularına göre dört 
temel grupta topladı. Bu gruplar mani, melankoli, bunama 
ve zekâ geriliği olup, Pinel'in düşüncesine göre bu hasta- 
lıklar yapısal bozukluklar sonucu ortaya çıkmaktaydı. 

1822 yılında Bayle frenginin yol açtığı beyin hastalıkları 
ve bu arada ruhsal bozukluklarla birlikte giden, frenginin 
neden olduğu genel paralizi tanımladı. 

Böylece ruhsal hastalıkların beynin yapısal hastalıkla- 
rından kaynaklandığı görüşünü savunanlar güçlendi. Orga- 
nik görüşler etkili oldu. Yapısal bozukluk bulunmayan has- 
talıklarda işlevsel nedenler üzerinde durularak beyin kim- 
yası gündeme geldi. 

Theodor Meynert (1833 - 1892) beyin anatomisini ince- 
leyerek, yapısal bozukluk bulunmayan ruhsal hastalıklar- 
da beyin kabuğu ile beyin sapı arasındaki bağlantıların iş- 
levinde bozukluk olduğunu ileri sürmüştür. 

1884 yılında Meynert, Psikiyatri Temel Kitabı adlı kitabı- 
nı yayınlayarak, kendine özgü sınıflandırmayı vermiştir. 

Bu sınıflandırmada beyin zarlarının ve dokusunun yapı- 
sal ve işlevsel bozuklukları ele alınmış, ayrıca beyin kabu- 
ğunun altındaki bölgelerden kaynaklanan hastalıklar oldu- 
ğu da belirtilmiştir. Kore, mani melankoli, beyin kabuğu- 
nun; bilinç bulanıklığı ve hezeyanlı hastalıklarsa beyin ka- 
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buğunun altındaki bölgelerin uyarılmasına bağlı işlevsel 
hastalıklar olarak tanımlanmıştır. 

Almanya'da Carl Wernicke (1848 - 1905) beynin yapısı- 
na ve işlevine ilişkin araştırmalar sonunda beynin sinir sis- 
teminin birleştirici, bütünleştirici organı olduğunu öne sür- 
dü. Ruhsal yaşantıyı da bu birleşme, bütünleşme üzerinde 
ortaya çıkan bütün olası bağlantıların toplamı olarak ele al- 
dı. Wernicke'ye göre, bilinçlilik durumunu sağlayan bu 
bağlantılar azalır ya da koparsa ruhsal bozukluklar ortaya 
çıkar. 

Beynin yapısal ve işlevsel bozukluklarına ilişkin araştır- 
ma ve çalışmalar gelişirken ve bunlarla ilgili düşünceler et- 
kili olurken, Almanya'da Wilhem Griesinger (1817 - 1868) 
«ruhsal hastalıkların beyin hastalığı olduğu» görüşünü orta- 
ya attı. Araştırmacıya göre, beynin yapısı ve işlevi henüz 
tam olarak bilinmediğinden, ruhsal hastalıkların oluşumu- 
nu bilmek ve buna göre sınıflandırmak olanaksızdır. 


TEK RUH HASTALIĞI VE ÜÇ TEPKİ 


Griessinger kendinden önceki araştırmacıların da gö- 
rüşlerini değerlendirerek, «insanity» (delilik) adını verdiği 
bir tek ruh hastalığı olduğunu ileri sürdü. Buna göre, bü- 
tün belirtiler, bulgular ve yakınmalar temelde bulunan tek 
hastalığın değişik görünümleridir. Bu hastalık iki evre gös- 
terir. Birinci evrede tedavi edilebilir. İkinci evrede tedavisi 
olanaksızdır. Mani, melankoli, monomani birinci evre, bu- 
nama ve kronik mani ikinci evrede yer alır. 

Tanımlayıcı görüş açısından, Griessinger üç tepki tipi 
saptamıştır: Depresyon, ruhsal coşku ve taşkınlık, ruhsal 
güçsüzlük. 

Griessinger'in düşünceleri çok büyük etki yapmış ve 
iz bırakmıştır. Sınıflandırması şöyledir: 


Zİ Sn 


A - Ruhsal, zihinsel çöküntü (depresyon) durumu 

1 -Hipokondri 

2 - Melankoli (çok sınırlı duygularla) 

3 - Durgun melankoli 

4 - Saldırgan, yok edici eğilimle birlikte olan me- 
lankoli 
a) İntihar eğilimiyle birlikte melankoli 
b) Cinayete eğilimiyle birlikte melankoli 

5 - Zihinsel takıntıların artmasına, taşkınlığa bağlı 


melankoli 
B — Ruhsal taşkınlık durumu 
1 -Mani 


2 - Monomani 
C - Ruhsal, zihinsel zayıflık durumu 
1 -Kronik mani 
2 - Bunama 
3 - İnme bunaması 
4 - İdyosi kretenizm (tiroid salgısının az olması- 
na bağlı zekâ geriliği) 


1820 yılında Fransa'da Seguiral ruhsal bozukluk ve 
hastalıkları Pinel'e benzer biçimde sınıflandırmış, ancak 
monomani ve lipemain adı altında, melankoli tablosu için- 
de yer alan iki yeni hastalık tablosu tanımlamıştır. 

Seguiral, monomani terimini aşırı tutkular, lipemaniyi 
düşünce bozukluklarıyla birlikte bulunan melankoli hasta- 
lıkları için kullanmıştır. 

Aynı yıllarda Fransa'da Georget bunlara durgunlukla 
(stupiditi) birlikte giden başka bir melankoli tipi daha ekle- 
miştir. ; 
Fransa'da 1851 yılında Baillarger ve Falret, birbirlerin- 
den ayrı olarak hemen hemen aynı zamanda, mani ve me- 
lankoli klinik tabloları gösteren akıl hastalıklarını aynı hasta- 
liğin iki değişik görünümü olarak kabul ettiler. Aynı hasta- 


lık adı altında topladılar. Nöbet nöbet gelen bu hastalığa 
Baillarger «folie â double forme», Falret «folie circulaire» 
adını verdi. Aynı hastalığın birbirinden farklı klinik tabloları- 
nı böyle adlandıran iki hekim, bu hastalığın değişik biçimle- 
rini tanımlamaya yöneldiler. Hastalığın kadınlarda daha 
sık olduğuna ve kalıtımla ilgisi bulunduğuna dikkat çekti- 
ler. 


KAPSAMLI VE BÜTÜNLEYİCİ TANIM 


Duygulanımla ilgili hastalıkların kapsamlı tanımlanma- 
sı ve sınıflandırılması önce Kahlbaum, sonra Kraepelin ta- 
rafından gerçekleştirildi. 

1895'de Kraepelin daha önce kullanılan kavramları bü- 
tünleyerek mani ve melankoliyi yeniden tanımladı. Mani ve 
melankoli belirtileriyle ortaya çıkan klinik tabloların aynı 
hastalığın iki ayrı tablosu olduğunu öne sürdü. Bu hastalı- 
ğa mani - melankoli psikozu (manik depresif hastalık) adı- 
nı verdi. Bu hastalığı cinsiyet, yaş, kalıtım, mizaç, belirtiler, 
bulgular, klinik tablo, gidiş ve tedavisi bakımından öteki 
akıl hastalıklarından, özellikle erken bunamadan ayıran öl- 
çütleri getirdi. Bu hastalığın ruhsal, toplumsal etkenlerden 
bağımsız ve bağlantısız olarak bedensel, biyolojik, fizyolo- 
jik bir etkeni olduğu varsayımını ileri sürdü. 

1893 yılında Moebius'un ortaya attığı, akıl hastalıkları- 
nı nedenleri bakımından eksojen (dış kaynaklı), endojen 
(iç kaynaklı) olarak ayırma yaklaşımının etkisinde kalan 
Kraepelin, iç kaynaklı olarak kabul ettiği melankoliye karşı- 
lık, dış kaynaklı olarak kabul ettiği psikojen (ruhsal kaynak- 
lı) nevrozları ve bunlara bağlı depresyonları da tanımlamış- 
tır. 


ÇAĞDAŞ GÖRÜŞLER 


Bleuler, manik depresif hastalıkların sınırını genişletti, 
bu grup içinde duygu durumu değişikliklerine de yer ver- 
di. 

Freud 1917 yılında Yas ve Melankoli adlı yapıtında dep- 
resyonların psikodinamiği üzerinde durdu ve depresyon- 
larda «sevilen objenin kaybının» önemini belirtti. Freud bir 
yandan depresyonlarda ruhsal yaşantının önemini belirtir- 
ken, öte yandan depresyonların oluşmasında kimyasal-fiz- 
yolojik bir nedenin de rol oynayabileceğini vurgulamıştır. 

Adolf Meyer ruhsal bozukluk ve hastalıkların tanımına 
ve sınıflandırmasına çok boyutlu, dinamik bir yaklaşım ge- 
tirdi. 

1929 yılında Gillespie ruhsal bozukluk ve hastalıkları 
endojen ve endojen olmayan diye ikiye ayırdı. 

Kraepelin'le başlayan, akıl hastalıklarını nedenlerine 
göre tanımlayıp sınıflandırma görüşü, daha sonraki sınıf- 
landırmalarda etkisini sürdürdü. 1930'da bir komisyon tara- 
fından hazırlanan ve 1933'te Alman Psikiyatri Derneği tara- 
fından kabul edilen Wurzberger sınıflandırması bunlardan 
biridir. Tanımlama ve sınıflandırmada Kraepelin ve Wurz- 
berger'in yaklaşımı uzun yıllar ABD'de, Almanya'da, Fran- 
sa'da ve öteki Batı ülkelerinde kullanılan sınıflandırmaları 
etkilemiştir. 

1930'lu yıllardan 1960'lı yılların sonuna dek ülkemizde 
kullanılan Uzman-Aksel sınıflandırması, hastalıkları neden- 
lerine, oluşum biçimlerine ve klinik tablolarına göre grupla- 
mıştır. 


— 81 — Depresyon / F:6 


TANI ÖLÇÜTLERİ VE BEŞ BOYUTLU TANI 


Yirminci yüzyılın ikinci yarısından sonra tanımlayıcı psi- 
kiyatrinin etkisi azaldı. Özellikle ABD'de ruhsal bozukluklar 
ve hastalıklar birer tepki (reaction) olarak tanımlanıp sınıf- 
landırıldı. 1952 yılında ilk olarak yayınlanan DSM-I Tanı ve 
İstatistik El Kitabı'nın (Diagnostic and Statistical Manual) 
ruhsal bozukluk ve hastalıklara yaklaşımı böyle oldu. Bu 
dönemde ABD'deki tanı ve sınıflandırmayla Avrupa'dakiler 
arasında önemli ayrılıklar ortaya çıktı. Özellikle şizofreni ve 
mani depresyon reaksiyonu tanı ve sınıflandırmalarında 
farklı yaklaşım ve yorumlar görüldü. 

ABD'de şizofrenik reaksiyon tanısı için ölçütler geniş, 
mani depresyon reaksiyonu tanısı için dar tutuldu. Avru- 
pa'da bunun tersi yapıldı. 

1968 yılında yayınlanan DSM-//de Kraepelin'in yaklaşı- 
mı etkili oldu. Reaksiyon yaklaşımı bırakıldı. Bunun yerine 
araştırmalara dayanan tanı ölçütleri getirildi. 

1980 yılında yayınlanan DSM-III ve 1987'de yayınlanan 
DSM-III-R bu yaklaşımı sürdürmekte ve tanı ölçütlerine da- 
yanan sınıflandırmaya ağırlık vermektedir. 

1968 yılında Dünya Sağlık Örgütü Hastalıkların Ulus- 
lararası Sınıflandırması (International Classification of Di- 
seases), ICD-8'i, 1979'da ICD-9 ve 1987'de IDC-10 taslağı- 
nı yayınladı. Bu yayınlarda ruhsal bozukluk ve hastalıkları 
tanımlayan ve sınıflandıran bölümlere yer verildi. 

1980'li yıllardan beri birçok ülkede ve ülkemizde 
DSM-III ve ICD-9 kullanılmaktadır. 

DSM-III ruhsal bozukluklara ve hastalıklara sadece ta- 
nı ve sınıflandırma açısından yaklaşmamakta, insanı be- 
densel, ruhsal ve toplumsal bir bütün olarak ele alıp, geli- 


şim ve çevreye uyum bakımından da yorum getirmekte- 
dir. Bunu sağlamak için hastaya beş boyut üzerinde yer 
alan ölçütlerle (multiaxial system) tanı konur. 

Birinci boyutta ruhsal bozuklukların tanısı; ikinci boyut- 
ta gelişme ve kişilik yapısı; üçüncü boyutta bedensel bul- 
gular, hastalıklar; dördüncü boyutta stres; beşinci boyutta 
insanın son bir yıl içinde topluma uyumu değerlendirilir. 

Belirtildiği gibi, duygulanım hastalıkları, depresyonlar 
genellikle duygulanım bozukluklarıyla birlikte ya da bu bo- 
zuklukların üstünde ortaya çıkar. 

ICD-10 ve DSM-III-R bu alanda görülen hastalıkları 
«duygulanım bozukluğu» başlığı altında toplamış, tanı ko- 
yabilmek için gerekli:olan ölçütleri belirleyerek bozuklukla 
hastalık arasında ayırım yapmayı amaçlamıştır. 


DSM'LERDEKİ HATA VE EKSİKLİKLER 


DSM-III ve DSM-III-R'ın tanı ve sınıflandırma açısından 
önemli eksiklikleri vardır. DSM'le ilgili örnekler vermek isti- 
yorum. 

Bilindiği gibi, bütün DSM'ler ABD'de geliştirilmiştir. Tü- 
müyle bu kültürün ve toplumsal yapının ürünü olup, başka 
kültürlere ve toplumsal yapılara uygulanmasında zorluklar- 
la karşılaşılmaktadır. Hatta kişilik bozukluğu tanısı koymak 
için kullanılan ölçütlerin ABD'nin değişik kesimlerinde baş- 
ka başka uygulandığı görülmüştür. 

Öte yanda, DSM-III sınıflandırma tekniği açısından gü- 
venilir olmasına karşın, ruhsal bozukluklarda nedenler ve 
oluşum düzenleri çok geri planda kaldığından, geçerliliği 
sürekli tartışma konusu olmuştur. Böylece klinik tabloların 
ön planda olmasına karşın, nedenlere ve oluşum düzenle- 
rine ilişkin yaklaşımlar çok zor olmaktadır. 


Bu zorluk, özellikle ruhsal nedenler sözkonusu oldu- 
ğunda daha açık seçik ortaya çıkmaktadır. DSM-III başlan- 
gıç bölümünde ruhsal hastalıkları, bedensel, ruhsal ve top- 
lumsal bir olgu olarak tanımlamış, 3. eksende biyolojik, 4. 
ve 5. eksende toplumsal etkenlere yer vermiş, ancak ruh- 
sal etkenleri belirleyecek bir eksen vermemiştir. 

Ruhsal boyutun ekseninin bulunmaması, DSM-III ü 
durağan, hareketsiz duruma getirmekte, uygulamada 
tanımlamayı ön plana çıkarmakta, ruhsal tedavilerin bile 
tanıya göre yapılması gibi çağdaş olmayan bir yaklaşımı 
sürdürmektedir. 

Öte yandan ruhsal boyutun bulunmaması, benlik, 
çatışma, gerileme, savunma düzenleri, uyum gibi ruhbilim 
öğretilerinde çok kullanılan kavramların kullanılmasına ola- 
nak vermemektedir. 

DSM-Ill'de geçici ve yüzeysel ruhsal bozuklukların 
tanımı ve sınıflandırılması için çok çaba harcanmış, ancak 
bu bozukluklar arasındaki bağlantıyı, ilişkiyi ortaya koya- 
cak ölçütler verilmemiştir. Örneğin, şizotipal kişilik bozuk- 
luğu tanısı konmuş olan bir hasta, aynı zamanda yaşam 
olaylarının etkisi altında reaktif psikoz, bu durumunun sür- 
mesiyle şizofreniform psikoz, altı ay sonrada ayrışmamış 
şizofreni gibi ayrı tanılar altında sınıflandırılabilir. Oysa bu 
dört ayrı tanı aynı hastada aynı hastalığın değişik görü- 
nümleri olup, bu yaklaşım gereksiz terimlerin ve klinik tab- 
loların artmasına yol açmaktadır. 


SINIRLARI BELİRSİZ «BOZUKLUK» KAVRAMI 


Sınıflandırmada yer alan bütün tanıların bozukluk (di- 
sorder). başlığı altında toplanması hatalı yorumlara neden 
olmaktadır. Bilindiği gibi, organik, şizofrenik, paranoid baş- 
lığı altında toplanan ruhsal bozukluklarla, duygulanım 


bozuklukları, kaygı bozuklukları, bedenleştirme bozukluk- 
ları, cinsel bozukluklar ve kişilik bozuklukları arasında 
nedenler, oluşum düzeyi, klinik tablo, topluma uyum, teda- 
vi ve gelecek bakımından nicelik ve nitelik farkları vardır. 
Organik bozukluklar başlığı altında bir «bozukluk» olarak 
ele alınan bunamaların düzelmeyen, ilerleyici toplumsal 
uyumu bazen özelliklerine karşılık, kişilik bozukluğu başlı- 
ğı altında bir «bozukluk» olarak ele alınan «şizoid» kişilik 
yapısında olan bir insanın uyumu önemli ölçüde bozulma- 
dan yaşam boyu aynı durumda sürebilir. 

Duygulanım bozukluklarında da «bozukluk» terimi karı- 
şıklıklara yol açmaktadır. Bütün yayınlarda duygulanım 
bozukluğu başlığı altında, duygu durumuna' bağlı olarak 
ortaya çıkan bilişsel, psikomotor, psikobiyolojik ve insanla- 
rarası iletişim sorunları toplanmıştır. Oysa sınıflandırmada 
aynı başlık dört beş tanesinin belirli ölçütler içinde birara- 
ya gelmesi sonucu ortaya çıkan klinik tablolar için kullanıl- 
mıştır. Öte yandan duygulanım bozuklukları içinde yer 
alan distimik depresyonların temelinde bir kişilik ya da kay- 
gı bozukluğu yer alabilir. Oysa nedenler, oluşum düzeni, 
klinik tablo, tedavi ve gelecek bakımından distimik depres- 
yona yol açan bu iki bozukluk birbirlerinden çok farklı 
biçimde ele alınmalıdır. 

DSM-Ill'de duygulanım bozuklukları başlığı altında yer 
alan depresyon tablolarında sıklıkla ortaya çıkan kaygı ve 
kaygıya bağlı belirtilere hiç yer verilmemiştir. 

Ayrıca endojen-eksojen, reaktif-psikotik ayırım üzerin- 
de durulmamış, psikotik durumlarda çok az sayıda belirti 
sıralanmıştır. 

Özetle DSM-IIl’de «bozukluk» kavramı çok geniş 
anlamda kesin olmayan, belirsiz sınırlar içinde kullanılmış, 
kimi kez erken boşalmada olduğu gibi öznel bir yakınma- 
yı, kimi kez yaşam boyu süren kişilik sorunlarını, kimi kez 
kısa süren bir kaygı ya da duygulanım bozukluğunu, kimi 
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kez de düzelmeyen, ilerleyen bunamaları anlatmak için 
kullanılmıştır. Bu nedenle DSM-Ill'de mutlak bozukluk ve 
hastalık kavramlarını birbirinden ayırmak gereklidir. 

Bu nedenlere dayanarak duygulanım bozukluklarıyla 
duygulanım hastalıklarını ayırma gereğini duydum. Bu 
bölüme duygulanım hastalıkları adını verdim. Algı ve 
düşünce bozukluklarıyla birlikte olan psikotik nitelikteki 
duygulanım hastalıklarını ayırabilmek için, bunları melan- 
koli olarak nitelendirdim. 

Görüldüğü gibi, ruh hastalıklarının sınıflandırılması 
insanlık tarihi boyunca sürüp gelen evrensel bir sorundur. 

Ruh hastalıklarını tanımlamak, depolamak, sınırlamak 
ve hekimler arası, toplumlar arası iletişimi sağlamak için 
bunların sınıflandırılması gereklidir. 

Ruh hastalıklarının tanımlanmasında, sınırlandırılma- 
sında, etiketlendirilmesinde tedavilerin başlanması ve sür- 
dürülmesinde ve alınan sonuçların değerlendirilmesinde 
sınıflandırma gereklidir. Ancak sınıflandırma sonucu hasta- 
lıkların ortak kodlanması olasıdır. 

Sınıflandırmanın, hekimler ve toplumlar arasında ortak 
dille gerçekleşmesi gereklidir. 

Ruh hastalıklarının nedenlerine dayanan sınıflandırma 
çağdaş araştırmaların ışığı altında olası görülmektedir. 

Ruh hastalıklarının nedenlerine dayalı sınıflandırmada 
aşağıdaki yaklaşımın biçimlerinin birleştirilip, bütünleştiril- 
mesi gereklidir. 


e Etioloji (neden) 

e Psikopatoloji (oluşum biçimi) 
, olanı 

e Prognoz (hastalığın geleceği) 

e Tedavi 


Bütün ruh hastalıkları ve ruhsal tepkiler yapıyı ve işlevi 
bozan, değiştiren, karıştıran bir nedene bağlı olarak ortaya 
çıkarlar. Ancak birçoğunda birincil neden henüz tam ola- 
rak ortaya konulamamıştır. 

Buraya kadar anlatılanların ışığı altında durumun dep- 
resyonlar için de böyle olduğunu söyleyebilirim. 

Bu kitapta, belli bir sınıflandırma görüşüne bağlı kal- 
madan, bu alanda yapılan tartışmalara girmeden, günlük 
uygulamada sık görülen, yukarda belirtildiği gibi, nedenle- 
ri, oluşum biçimleri, tanısı, geleceği, tedavisi belirli kalıpla- 
ra uyan depresyonlar üzerinde durdum. 


Beşinci Bölüm 


DEPRESYON TANISI VE TİPLERİ 


Üçüncü bölümde anlatılan ve bütün depresyonlarda 
sıklıkla ortaya çıkan belirtiler değerlendirilerek depresyon 
tanısı konur. Bu belirtiler yanında, depresyonlar için hazır- 
lanmış olan ölçeklerde yer alan belirtilerin aranması tanıda 
yardımcı olur. 


BÜYÜK DEPRESYON 


DSM-IlI-R'de büyük depresyon nöbetine tanı koyabil- 
mek için aşağıdaki tanı ölçütlerinden yararlanılır. 

Kederli duygu durumu ya da huzursuz duygu durumu 
depresyonların temel belirtisidir. Bu duygu durumu hasta- 
da durgunluk, ilgisizlik, isteksizlik gibi belirtilerle dışarıya 
yansıtılır. Bu belirtiler kimi kez hastanın yakın:nası olarak, 
kimi kez de bulgu olarak, çoğu kez de yakınma ve bulgu 
olarak ortaya çıkar. 

Hata, karamsar, kötümser, mutsuz ve yalnız olduğun- 
dan yakınır. Günlük yaşamdan haz duymadığını, zevk 
almadığını söyler. 


Depresyonun şiddeti arttıkça, melankolik tablo ortaya 
çıktıkça huzursuzluk ve tedirginlik ön planda yer alır. 

Büyük depresyon nöbeti tanısı koyabilmek için keder- 
li, tedirgin duygu durumunun belirgin ve sürekli olup olma- 
dığına dikkat edilmelidir. Ancak bu durumun depresyon 
tanısı için mutlak gerekli olduğu da düşünülmemelidir. 

Altı yaşından küçük çocuklarda sözkonusu duygu 
durumları elemli, kederli yüz mimikleriyle anlaşılabilir. 

Elem doğrultusunda artmış duygu durumu gösteren 
hastalara büyük depresyon tanısı koyabilmek için aşağıda 
sıralanmış olan belirti ve yakınmalardan en az dördünün 
bulunması, bunlardan her birinin en az iki hafta sürmesi 
gereklidir. Çocuklar için bu belirti ve yakınmalardan üçü- 
nün iki hafta sürmesi tanı için yeterli olmaktadır. 


e İlgi, istek, sevgi, zevk azalması, cinsel isteğin azal- 
ması ve kaybolması. 

e İştah azalması ya da iştah kaybı. Kilo kaybı. Ender 
olarak iştah artması ve kilo alma. 

e Uyku düzeninde bozukluk. Uykusuzluk, ender ola- 
rak aşırı uyku. 

e Enerji ve güç azalması ya da kaybı. Buna bağlı ola- 
rak bitkinlik, halsizlik, yorgunluk. 

e Bedensel ve ruhsal çalışma ve işlevlerde azalma. 
Ender olarak artma. 

e Hastanın kendini aşağı, küçük ve yetersiz biçimde 
değerlendirmesi. Kendini aşağılaması ve yermesi. Günah- 
kârlık ve suçluluk düşünceleri. i 

e Bilinç alanında daralma. Dikkatin odaklaşmasında 
zorlanma. Bellekte yavaşlama. Düşüncede dağılma. 
Düşüncenin toplanmasında yavaşlama ve bozukluk. 

e Ölüm ve intihar düşünceleri. 

e Elem doğrultusunda artmış olan duygu durumuna 
uygun olan sanrılar ve sabuklamalar. 


1986 yılında Köknel ve Aytar, büyük depresyon nöbet- 
lerinde belirti dağılımını ve sıklığını Beck ve Hamilton Dep- 
resyon ö'çekleriyle araştırmışlar, ülkemizde depresyon 
tanısı koyabilmek için elem doğrultusunda artmış olan 
duygulanım dışındaki belirti sıralamasını saptamışlardır. 

Bu belirtiler sırayla şöyledir: Çalışmada yavaşlama, 
doyumsuzluk, bitkinlik, halsizlik, yorgunluk, sinirlilik, ağla- 
ma nöbetleri, uyku bozukluğu, kendini suçlama, karamsar- 
lık, toplumdan uzaklaşma, kararsızlık, bedensel yakınma- 
lar, cinsel istekte azalma, suçluluk, iştah azalması, başarı- 
sızlık, kilo kaybı, beden imgesinin çarpıtılması, intihar 
düşünceleri, cezalandırma duygusu. 


MANİ 


Mani bütün duygulanım hastalıkları arasında yer alır. 
Temel özelliği aşırı neşeli, sevinçli, şen, taşkın ya da kız- 
gın, öfkeli duygu durumudur. Buna ek olarak şu belirtiler 
bulunabilir: 


e Harekette, konuşmada, mimik ve jestlerde artma. 

e Çağırışımda artma, düşünce uçuşması. 

e Benlik değerinde artma. Büyüklük düşüncesi ve 
sabuklamaları. 

e İstemli dikkatte azalma ve dağılma. 

e Uykusuzluk. 


Manide dört klinik tip ayrılmıştır. Hipomani, had mani, 
hezeyanlı mani, konfüzyonlu mani. 

Hipomani, sürekli neşe ve kızgın duygu durumu üze- 
rinde ortaya çıkan, klinik tedaviye gereksinim gösterme- 
yen, etkinlik ve hareket artmasıdır. 

Had manide, yukarda sayılan bütün belirtiler vardır. Kli- 
nik tedavi gereksinimi ortaya çıkmıştır. 


Hezeyanlı manide, mani tablosunda yer alan bütün 
belirtiler bulunabilir. Ancak büyüklük, düşmanlık ve kıs- 
kançlık hezeyanları ön planda yer alır. Bu nedenle klinik 
tablo ilk bakışta paranoid hastalıkları andırır. 

Konfüzyonlu manide, manide görülen belirtilere bilinç 
bozuklukları da eklenir. Bilinç alanı daralır, bulutlanır, karı- 
şir, görme ve işitme halüsinasyonları ortaya çıkabilir. 

Mani nöbetleri ortalama iki, dört ay sürer. Bir hafta 
süren nöbetler yanında bir yıl sürenler de vardır. Tedaviye 
direnç gösteren, iyileşmeyen, yıllarca süren vakalara kro- 
nik mani adı verilir. 


YAŞAMDAN BİR MANİ VAKASI 


S.C. 36 yaşında, evli, iki çocuğu var. Tekstil üretimi 
yapıyor. İç ve dış pazarlara satıyor. 

Eşi son bir ayda S.C.'de davranış değişiklikleri olduğu- 
nu gözlemiş. Bu değişiklikler iş yaşamını ve ekonomik 
durumunu olumsuz biçimde etkiliyormuş. 

Tekstil alanında gelecek olmadığını, inşaat işine yatı- 
rım yapacağını söyleyip, bir ayda olur olmaz yerlerde aldı- 
ğı değersiz arsalara yüzlerce milyon para yatırmış. 

Akşamları inşaatçılarla buluştuğunu söyleyerek eve 
çok geç ve sarhoş olarak gelmeye başlamış. Her gün az 
tanıdığı ya da hiç tanımadığı insanlarla birlikte oluyor, onla- 
ra iş ortaklığı öneriyor, içkili öğle ve akşam yemekleri 
ısmarlıyor, içkili gazinolara götürüyor, hatta hediyeler alı- 
yormuş. Gün geçtikçe bu ikramlardan yararlananların sayı- 
sı artıyormuş. 

Bir ay içinde iş yerine iki genç ve güzel sekreter almış. 
İş konuşmalarına, öğle ve akşam yemeklerine sekreterleri 
de götürüyormuş. İki sekretere de tutarı milyonlara varan 
çok değerli giysiler ve takılar almış. Birine daire tutmuş. 
Dayayıp döşemiş. Kimi akşam orada kalıyormuş. 


Bu arada giyimine aşırı özen göstermeye başlamış. 
Modayı izlemeyen bir insan olmasına karşın en pahalı 
butiklerden en son moda giyinmeye başlamış. Haftada bir 
iki kez iki üç takım elbise, ayakkabı, üç beş çift çorap, 
gömlek alıyormuş. Her gün yeni bir şey giymek istiyor- 
muş. Sokağa çıkarken çeşitli esanslar, kokular, losyonlar 
sürüyormuş. 

Kendisiyle oturup konuşmak, bu değişiklikleri anlat- 
mak, nedenini sormak olanaksızmış. Ayrıca evde kalmadı- 
ğı zamanlar sürekli telefonla konuştuğundan bağlantı kur- 
ma şansı da yokmuş. Ailesinin ve eşinin söylediklerini din- 
lemiyor, işitmiyor, kendisine karışılmamasını istiyor, bağı- 
rıp çağırıyor, öfkeleniyor, «Çekilin başımdan ben hayatımı 
yaşamak istiyorum,» diyormuş. 

Ailesi ve eşi S.C.'nin hasta olduğunu düşünmüşler. 
S.C.'nin babası da benzer bir durum geçirmiş. Düzelmiş, 
ancak birkaç kez yinelemiş. S.C.'nin şimdi Amerika'da 
olan ablası da iki kez depresyon geçirmiş. 

S.C. bu duruma gelmeden önce babası, ablası gibi 
hastalanmaktan korkarken şimdi hasta olduğunu kabul 
etmiyormuş. Bir iki kez hekime gözükmesini önermişler, 
«Hasta olan sizsiniz, benim bir şeyim yok, siz gidin,» 
demiş. 

Eşine S.C.'nin ruhsal bir bozukluk ya da hastalık nede- 
niyle bu durumda hekime gelmeyi kabul etmeyeceğini 
anlattım. Bedensel bir yakınmasını ileri sürerek hekime git- 
mesi için öneride bulunmasını söyledim. 

Bu öneriden birkaç gün sonra, rastlantı olarak yararlı 
diyebileceğim bir kaza oldu. Kış olmasına karşın yazlığa 
giden, teknesini boyamak isteyen S.C., motorun ayağına 
düşmesi sonucu sakatlandı. Hemen kaldırıldığı hastanede 
sol ayağından iki tarak kemiğinin çatladığı saptanarak aya- 
ğı alçıya alındı. Böylece S.C. kendiliğinden hekim ve hasta- 
ne denetimine girmiş oldu. 


S.C.'yi gördüğümde, geçirmiş olduğu kazanın acısı- 
nın sürmesine karşın neşeli ve keyifliydi. Hastaneden 
hemen çıkıp işinin başında bulunmak istiyordu. 

Durmadan, yüksek sesle konuşuyor, gerekli, gereksiz 
espriler yapıyor, cinaslı sözler söylüyor, şakalar yapıyor- 
du. Konuşması kesildiğinde öfkeleniyor, küfür ediyor, son- 
ra yeniden konuşmasını sürdürüyordu. 

Konuşmanın içeriğini izlemek çok zor, hatta olanaksız- 
dı. İşten söz ederken, kendisine hayran olan kadınları 
anlatmaya başlıyor, ağrıdan yakınırken ABD'nin seçim sis- 
temini eleştiriyordu. 

Konuşma içeriğindeki düşünce uçuşmasına karşın, 
S.C.'nin sürekli olarak kendini öven sözcükler, cümleler 
kullandığı dikkati çekiyordu. 

Akıllı, zeki, becerikli, işbilen, ileriyi gören, yakışıklı, 
güzel, iyi giyinen, iyi konuşan bir insan olduğunu ileri sürü- 
yordu. Ülkenin ekonomik ve politik durumunu en iyi kendi- 
sinin bildiğini söyleyerek yönetimde yetki verseler tüm 
sorunları bir haftada çözeceğini iddia ediyordu. 

S.C.'nin ruhsal muayenesinde neşe, sevinç doğrultu- 
sunda artmış ve taşkınlık boyutlarına ulaşmış duygulanım 
durumu üzerinde kendiliğinden dikkatte artma, istemli dik- 
katte azalma, kimi geçmiş olayı gereksiz biçimde hatırla- 
ma, büyüklük düşünceleri, aşırı konuşma, hareket ve 
mimik, uykusuzluk, aşırı yemek yeme, içme, cinsel dürtü- 
lerde artmayla birlikte olan mani tablosu saptandı. 

Nöroleptik tedavisine başladıktan: bir hafta sonra 
S.C.'nin taşkınlığı denetim altına alındı. 


İKİ UÇLU VE TEK UÇLU DEPRESYONLAR 


İki uçlu hastalık klasik manik depresif psikoz, tek uçlu 
hastalık tekrarlayan depresyondur. 


1957 yılında Leaohard, hem mani, hem depresyon 
nöbetleri geçiren iki uçlu hastaların, sadece tekrarlayan 
depresyon nöbetleri geçirenlerden farklı özellikler göster- 
diklerini ileri sürmüştür. 

1979 yılında Depue ve Monroe bu görüşü benimse- 
miş, 1982 yılında Perris, Winokur ve arkadaşları tarafından 
desteklenmiş ve Andreasen iki uçlu-tek uçlu depresyonla- 
rın ayırımı için gerekli bulguları saptamıştır. 

Depue ve Monroe'ya göre, iki uçlu-tek uçlu depres- 
yonların ayırımında aşağıda sayılan özellikler gözönünde 
tutulmalıdır. 


İki Uçlu Duygulanım Hastalıkları: 


İki uçlu | 

e Mani ve depresyon nöbetleri görülür. 

e Nöbetler sırasında tedaviye gereksinim vardır. 

e Nöbetler sırasında hastanede yatmaya gereksinim 
vardır. 


Tek Uçlu Mani Nöbeti 

e Mani nöbeti nedeniyle en az bir kez hastane tedavi- 
si gerekir. 

e Depresyon nöbeti görülmez. 


İki Uçlu II 

e Aile öyküsünde mani ya da hipomani nöbeti vardır. 

e Depresyon nöbetlerinde daima tedavi ve hastane- 
de yatarak tedavi gereği ortaya çıkar. 

e Mani ve hipomani nöbetleri ayakta tedavi edilebilir. 


Diğer İki Uçlu 
e Depresyon ve hipomani nöbetleri ayakta tedavi edi- 
lebilir. Hastaneye yatma gereği duyulmaz. 
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İki Uçlu III 

e Depresyon nedeniyle en az bir kez hastaneye yata- 
rak tedavi gereği duyulur. 

e Yaşam içinde mani ya da hipomani nöbeti öyküsü 
bulunmaz. 

e Aile öyküsünde mani ya da hipomani geçiren birey- 
ler vardır. 


Tek Uçlu Duygulanım Hastalıkları: 


Tek Uçlu I 

e Depresyon nedeniyle en az bir kez hastaneye yata- 
rak tedavi gereği duyulur. 

e Yaşam öyküsünde mani ya da hipomani nöbetleri 
bulunmaz. 

e Alle öyküsünde mani ya da hipomani nöbetleri 
geçiren bireyler yoktur. 


Diğer Tek Uçlu Tablolar 

e Depresyon nöbetleri sırasında ayakta tedavi edilebi- 
lir. 

e Yaşam öyküsünde depresyon nedeniyle hastane- 
ye yatarak tedavi gereği bulunmamaktadır. 


1982 yılında Andreasen iki uçlu ve tek uçlu depresyon 
ayırımını destekleyen ailenin ve hastanın yaşam öyküsüne 
ilişkin bulgular yanında, klinik ve laboratuvar bulguları da 
saptamıştır. Bunları şöyle toplayabiliriz: 


Aile ve Soyaçekimde Özellikler: 


e İki uçlu | ve İldeki ikiz araştırmalarında hastalık tek 
yumurta ikizlerinde, çift yumurta ikizlerine oranla 
daha çok görülür. 

e Kromozomlara bağlı özelliklerin geçişine ilişkin bul- 
gular vardır. Bu alanlardaki çalışmalar sürmektedir. 


Biyolojik Araştırmalar: 

e İki uçlu depresyonlarda idrarda MHPG düzeyi 
düşük 

e İki uçlu depresyonlarda uyarılmış cevap ortalaması 
yüksek 

e İki uçlu depresyonlarda trombositle MAO düzeyi 
düşük 

e İki uçlu depresyonlarda içsalgı bezlerine ilişkin bul- 
gu 

e İki uçlu depresyonlarda alyuvar ve hücre içinde lit- 
yum 

e İki uçlu depresyonlarda beyin-omurilik sıvısında 
Homo-vanilik-asit (HVA) birikir. 


Tedaviye Cevap: 
e İki uçlu depresyonlar lityumun önleyici etkisine 
olumlu cevap verir. 
e İki uçlu depresyonların Il. tipinde lityum hipormanik 
nöbetlerin geliş sıklığını, süresini ve şiddetini azal- 
tır. Depresyon nöbetleri üzerinde etkili olmaz. 


Klinik Gidiş ve Gelecek: 
e İki uçlu depresyon | ve Il genç yaşta başlar. 
e İki uçlu depresyonlarda nöbetler sıktır, ruhsal ve 
toplumsal yıkım olur. 
e İki uçlu I ve İl'de intihar oranı daha yüksektir. 


ALKOLİZM VE ANTİSOSYAL KİŞİLİK BOZUKLUĞU 


1971 yılında Winokur ve çalışma arkadaşları, tek uçlu 
depresyonların aile öykülerinde, soygeçmişlerinde bulu- 
nan Kimi özellikleri dikkate alarak bu tip depresyonlar için 
tanı ölçütleri önerdiler. 

Araştırıcılar tek uçlu depresyonlu hastaların ailelerin- 
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de, yakınlarında alkolizm ve antisosyal kişilik bozukluğu 
olduğunu saptadılar. Bu bulgulara dayanarak bu tip dep- 
resyonlarla alkolizm ve kişilik bozukluğu arasında kalıtım- 
la, soyaçekimle ilgili bağ olduğunu düşündüler. Depres- 
yonda ortaya çıkan bozuklukların geniş bir yelpaze içinde 
yer aldığını öne sürdüler. 

1977 yılında Winokur ve çalışma arkadaşları birincil 
duygulanım bozukluklarında yer alan tek uçlu depresyon- 
ları üç alt grupta toplamışlardır. 


1 — Aile öyküsünde, soygeçmişinde hastalık bulun- 
mayan 

2 - Saf, yalın depresyon (Aile öyküsünde, soygeçmi- 
şinde sadece depresyon nöbetleri geçiren birey- 
ler vardır.) 

3 - Depresyon yelpazesi 


Bu alt grup içinde yer alan hastaların aile öykülerinde, 
soygeçmişlerinde alkolizm ve antisosyal kişilik bozuklukla- 
rının ön planda yer aldığı özellikler vardır. Bunları kısaca 
şöyle toplayabiliriz: Alkolizm, uyuşturucu madde bağımlılı- 
ğı, antisosyal kişilik, histeri. 

Öte yandan hastanın ailesinde, yakınlarında bulunan 
yukarıda sözkonusu edilen özellikler kimi kez depresyonla 
birlikte ya da tek başına görülebilir. 

Winokur ve çalışma arkadaşları ailesel saf, yalın dep- 
resyonun daha çok erkeklerde görüldüğü ve kırk yaşın 
üzerinde başladığını belirtmişler dir. 

Buna karşılık depresyon yelpazesinde yer alan hasta- 
lıklar kadınlarda daha sık olup, kırk yaşın altında başlar. 

Saf, yalın depresyonlarla depresyon yelpazesinde yer 
alan bozuklukları birbirinden ayıracak klinik ve laboratuvar 
bulgular saptanmıştır. 

1977 yılında Van Praag depresyonun ayırıcı tanısına 
yönelmenin yetersizliğine, depresyona yol açan nedenle- 
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rin çokluğuna dikkati çeker. Bu nedenleri bedensel, ruh- 
sal, toplumsal olarak toplanıp gruplandırılır. 
Van Praag depresyonları böyle bir yaklaşımla iki 
büyük gruba ayırmıştır. 
1. Dirim (vital) değeri taşıyan, yaşamla ilgili depres- 
yon. Bu tablo endojen depresyona uyar. 
2. Kişisel depresyon. Bu tablo psikojen reaktif depres- 
yona uyar. 


Siklotimik Hastalıklar 


Siklotimik hastalıklarda hafif ve kısa süreli maniyi ya 
da depresyonu andıran belirtiler ortaya çıkar. Klinik tedavi- 
yi gerektirmeyen duygu durumu değişiklikleri kişilik bozuk- 
luklarını düşündürebilir. Ancak coşkulu dönemlerdeki can- 
lılık ve aşırı hareket, durgunluk dönemlerindeki kaygı, endi- 
şe, sıkıntı ve karamsarlık tedaviyi gerektirecek boyutlara 
ulaşır. 


Distimik Hastalıklar (Depresif Nevroz) 


Distimik bozukluğun tanı ölçütleri arasında, son iki yıl- 
da hastanın büyük depresyon nöbetini oluşturacak, biçim- 
lendirecek yeterlikte ve sürede belirti göstermesi önemli 
yer tutar. 

Depresyon belirtileri arasında aşağıdaki belirtilerden 
en az üçünün bulunması, distimik depresyon tanısının 
konmasında yeterli sayılmaktadır. 


e Uykusuzluk ya da aşırı uyuklama 

e Bitkinlik, halsizlik, yorgunluk, beden gücünün azal- 
ması 

e Özgüvenin yitirilmesi, yetersizlik duyguları 

e'Evde, işte, okulda başarının, yaratıcılığın ve üreti- 
min düşmesi 

e Bilişsel işlevlerde azalma 
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e Çevreden, toplumdan çekilme 

e Haz, mutluluk, zevk veren etkinliklerden çekilme, 
uzaklaşma 

e Aşırı kızgınlık, tedirginlik 

e Övgü ve ödüllendirmeye tepkisiz kalma 

e Etkinlikte azalma 

e Karamsarlık, kötümserlik 

e Ağlama 

e İntihar düşünceleri 


Atipik Depresyonlar 


Atipik depresyonlarda temelde elem doğrultusunda 
artmış olan duygu durumu vardır. Ancak öteki belirtiler 
depresyon tanısı için geçerli ve yeterli değildir. Beslenme, 
cinsel yaşam ve uyku bozuklukları, alkol ve uyuşturucu 
madde bağımlılığı, aile ve iş yaşamına uyumsuzluk, psi- 
ko-nevrozları andıran belirtiler sık görülür. 

Bastırılmış duygu ve düşüncelerin simgesel olarak 
bedensel belirti ve yakınmalar biçiminde ön planda görül- 
mesi maskeli depresyonlara yol açar. 


Maskeli Depresyon 


Bedensel yakınmaların ve bitkisel sinir sistemi belirtile- 
rinin ön planda oldüğu ruhsal çöküntü durumuna «maske- 
li depresyof» denir. Hastalarda başağrısı, bitkinlik, halsiz- 
lik, yorgunluk, sırt ağrısı, uykusuzluk gibi yakınmalar; dola- 
şım, solunum ve sindirim sistemine ilişkin belirtiler ve zayıf- 
lama olabilir. 


Reaktif Depresyonlar 


Yaşam olaylarına bağlı olarak ortaya çıkar. Çoğunluk- 
la toplumsal koşullar ve ortamla depresyonun belirtilerinin 
görülmesi arasında yakın ilişki bulunur. 


Bu tür depresyonlarda suçluluk, günahkârlık düşünce- 
leri, hezeyanları bulunmaz. Bulunduğunda, yaşam olayla- 
rıyla ilgili olduğu görülür. Uyku bozuklukları sıklıkla geç ve 
güç uykuya dalma biçiminde olup, sabahları erken uyan- 
ma olmaz. İştahsızlık ve kilo kaybı ya hiç yoktur ya da çok 
hafiftir. Kaygı ve öteki belirtiler gün boyunca artar, geceleri 
doruğa ulaşır. 

Erişkinlikten yaşlılığa doğru gittikçe ortaya çıkan ruh- 
sal ve toplumsal değişmeler reaktif depresyon olasılığını 
çoğaltır. Bu olasılık özellikle kadınlarda yaş dönümü ve 
onu izleyen çağlarda artar. 


YAŞAM OLAYLARININ YOL AÇTIĞI 
BIR DEPRESYON VAKASI 


Zorlayıcı yaşam olaylarının etkisi altında dört yıl içinde 
üç kez depresyon geçiren elli iki yaşındaki R.M.'nin öykü- 
sü yaş dönümünden sonra görülen reaktif depresyonlara 
iyi bir örnek oluşturuyor. 

R.M.'yi ilk kez dört yıl önce, kırk sekiz yaşında eşinin 
ölümünden sonra ortaya çıkan depresyon durumunda 
tanıdım. 

Yirmi beş yıldır birlikte yaşadığı, çok güvendiği, saydı- 
ğı, sevdiği eşinin birdenbire ölümü sonucu ortaya çıkan 
ağır bir depresyon tablosu gösteriyordu. Sıkıntıdan yerin- 
de duramıyor, oturamıyor, konuşamıyor, yiyip içemiyor, 
sürekli dolaşıyor ve «ah», «of» diyerek sıkıntısını dile getir- 
mek istiyordu. 

Bu durumda kendisiyle sözlü iletişim olanağı buluna- 
madı. Antidepressan ve yatıştırıcı ilaçlarla hastanede bir 
hafta tedavi ve kontrol altına alındı. Bu sürenin sonunda 
R.M. sıkıntısını, üzüntüsünü sözcüklerle anlatabilecek 
duruma geldi. Konuşma sırasında sürekli olarak eşiyle 
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geçen güzel, mutlu, iyi günlerini anlattı. Eşinin kendisini ne 
denli sevdiğinden söz etti. Yaşamının ancak eşiyle birlikte 
olduğunda sürebileceğini, eşinin ölümünden sonra kendi 
yaşamasının sözkonusu olmadığını belirtti. Günah olmasa 
ve gücü olsa intihar edebileceğini açıkladı. 

Bu durumda hastane tedavisi sürdürüldü. Bir aylık ilaç 
tedavisinden sonra R.M. bitkinlik, halsizlik, yorgunluk, 
iştahsızlık, zayıflama, uykusuzluk, durgunluk, ilgisizlik, 
isteksizlik yakınmaları olan karamsar, kötümser, umutsuz, 
yaşamla, çevresiyle, yakınlarıyla, toplumla ilişkileri kop- 
muş, iletişimi bozulmuş durumda hastaneden çıktı. 

İlaç tedavisine ek olarak bilişsel tedaviye başlandı. 
R.M.'nin zihinsel yapısında çocukluktan ve ilk gençlik 
çağından beri bulunan ve eşinin ölümüyle etkinlik kaza- 
nan kendi benliğine, çevresine ve geleceğine olumsuz 
bakış biçiminde toplanabilen düşünce yapısının değiştiril- 
mesine çalışıldı. 

R.M.'nin eşinin desteğiyle sürdürdüğü özgüveni kendi 
başına da sürdürebileceği, kendisine olumsuz, kusurlu, 
yetersiz değerlendirmesinin hatalı olduğu öğretildi. Hoş 
olmayan yaşantıların, kötülüklerin kendisinden kaynaklan- 
madığı anlatıldı. Geleceğe umutla bakması, amaçlar, bek- 
lentiler sağlandı. Böylece R.M. altı ay süren biyolojik ve 
ruhsal tedavi sonunda yirmi iki yaşında, yüksek öğretim 
yapan oğluyla birlikte günlük yaşama uyum sağladı. Eşini 
ve eşiyle birlikte yaşadığı mutlu yılları unutmadı ama bunla- 
rı tatlı bir anı olarak saklamayı öğrendi. 

Eşinin ölümünden üç yıl sonra R.M. depresyon nede- 
niyle yeniden tedaviye geldi. Bu kez bitkinlik, halsizlik, yor- 
gunluk, durgunluk, isteksizlik, ilgisizlik, iştahsızlık, uyku- 
suzluk belirtileri ön planda olan bir tablo gösteriyordu. 
Endişe, sıkıntı içinde derin depresif duygu durumunu yaşı- 
yordu. Olaylara yine karamsar, kötümser ve umutsuz bakı- 
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yor, yaşamdan beklentisi olmadığını söylüyor, artık bu 
duruma dayanamayacağını ileri sürüyordu. 

R.M. depresyona yol açan olaylar dizisini şöyle özetle- 
di: 

«Eşimin ölümünden sonra düştüğüm depresyondan 
sıyrılmayı başardım. Günlük yaşama uyum sağladım, ken- 
di başıma yaşamayı, iki ayağım üzerinde durmayı öğren- 
dim. Arkadaşlarım, dostlarım, yakınlarım bana destek ve 
yardımcı oldular. Beni yalnız bırakmadılar. Oğlum da çok 
yardımcı oldu. Oğlumun ve yakınlarımın yardımıyla uzun 
süre eşimin işini kapatmak, ondan kalan mal ve para varlı- 
ğını değerlendirmek, geleceğimizi güvence altına almak 
için çalıştık. Bunların hepsini yoluna koyduk. Ekonomik 
sorunlarımızı çözdük, geleceğe yönelik yatırımlar yaptık. 

«Bu arada ben bir dernekte çalışmaya başladım. Der- 
neğin toplantıları, kermes çay ve yemek hazırlıkları günleri- 
mi doldurmaya başladı. Kendi başıma kaldığımda kitap 
okumaktan, müzik dinlemekten, televizyon izlemekten 
zevk almaya başladım. Bu arada arasıra arkadaşlarımla, 
dostlarımla yurt içi turistik gezilere katıldım. Özetle yaşamı- 
mı düzene koydum. Ekonomik sorunum olmadığından bu 
düzenleme zor olmadı. 

«Eşimin işini kapatmak, ondan kalan mal ve para varlı- 
ğını değerlendirmek için yaptığım girişimlerde eşimin yirmi 
yıllık arkadaşı otuz sekiz yaşında D.P. bana çok destek ve 
yardımcı oldu. Kendisini yirmi yıldır tanıyordum. İki yıl 
önce eşinin ölümü üzerine o da ağır bir depresyon geçir- 
mişti. Kocamla birlikte ona çok yardımcı olmuştuk. Acısını 
paylaşmış, yaşama uyumunu sağlamış, sorunlarını çöz- 
müştük. Bu nedenle D.P. benim düşüncelerimi, duyguları- 
mı çokiyi anlıyordu. Eşimin ölümünden duyduğum acıyı 
hissederek ve içtenlikle paylaşıyordu. Eşimin işini bildiğin- 
den bana destek oluyor, sorunlarımın çözümüne olumlu 
katkılarda bulunuyor, güven içinde yaşamamı sağlıyordu. 
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«Ortak duygular ve düşünceler bir süre sonra karşılıklı 
ilgiye ve sevgiye dönüştü. 

«İki bilinçli ve olgun insan olarak evlenebileceğimizi 
düşündük. Bunu gerçekleştirmek için girişimlere başladık. 
Bu evlenme beklentisi benim yaşama gücümü artırdı. 

«Ancak gün geçtikçe D.P.'nin aramaları seyrekleşti. 
Birlikte olduğumuz zamanlar sadece işten söz etmeye 
başladı. Bir süre sonra beni aramaz oldu. Bir gün kendisin- 
den yirmi yaş küçük bir kadınla evlendiğini duydum. İşte 
bu nedenle depresyona düştüm.» 

Bu kez R.M.'nin tedavisi üç ay sürdü. 

Bu olaydan altı ay sonra R.M. yeni bir depresyonla gel- 
di. Sevdiği, bağlandığı ancak başkasıyla evlenip onu terk- 
eden D.P. eşiyle birlikte bir trafik kazası sonucu ölmüştü. 

R.M. karışık duyguların ve düşüncelerin yarattığı çatış- 
maya bağlı depresyonu yaşıyordu. 

Bir yandan çok sevdiği bir insanın yitirilmesinden 
doğan üzüntü, öte yandan açıkça söylemese bile onu 
terkeden bir insanin ölümle cezalandırılmış olmasının ver- 
diği rahatlık R.M.'de günahkârlık ve suçluluk duyguları 
yaratmış ve depresyona yol açmıştı. 


UZAMIŞ YAS DEPRESYONU 


Uzamış yas depresyonu, reaktif depresyonun özel bir 
tipi olarak kabul edilebilir. 

Değinildiği gibi, depresyonların ruhsal çözümlemesi, 
sevilen obje kaybından ve yas durumundan kaynaklanan 
ruhsal tepkilerin yorumuyla yapılmıştır. 

Doğal yas tepkisinin üç evresi vardır. 


e Kişi ya da nesne yitirilmesinin yarattığı şaşkınlık ve 
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sarsıntının yadsınması nedeniyle bu evrede uzun süre 
elem, keder, sıkıntı, üzüntü duyulmayabilir. 

e İkinci evrede gerçek kabul edilir, çaresizlik, umut- 
suzluk nedeniyle kaygı düzeyi yükselir. Buna karşı kaçma, 
geri çekilme biçiminde savunma düzenleri oluşur. İlgisiz- 
lik, isteksizlik, ölenle ilgili derin ve sürekli düşünceler, duy- 
gular ortaya çıkar. Suçluluk ve düşmanlık duyguları görü- 
lür. 

e Üçüncü evrede yeni kişi ve nesne ilişkileri kurulur. 


YAS GELENEKLERİMİZ 


Bilindiği gibi, insanların yas durumuna tepkisi kültür- 
den kültüre, toplumdan topluma değişir. Yas tutmayla ilgili, 
geleneksel davranışlar ve tutumlar, toplumsal iletişimin 
simgesel bir örneğidir. 

Yas süresince aile bireyleri günlük yaşamın alışılagel- 
miş davranışlarını değiştirirler. Genel olarak kadınlar renkli 
ve süslü giysiler giymezler. Süslenmezler, takıp takıştır- 
mazlar. Eğlenceye, gezmeye gitmezler. Erkekler giyimine 
özen göstermez, traş olmazlar. Yas dönemi içinde nişan, 
düğün, sünnet gibi törenler ertelenir. 

Genel olarak ülkemizde yas dönemi içinde kadınların 
çoğu koyu ya da siyah renkli giysiler giyer. Çok ender ola- 
rak siyah yerine beyaz giysiler de giyerler. 

Kimi yörede yas süresince kadınlar giysilerini ters 
giyerler. Örnek olarak Kars'ın Yemençayır köyünde kadın- 
lar ölümden sonra 52. güne kadar giysilerini ters giyip baş- 
larını örerler. Van'ın Kalam köyünde de kadınlar yaslarını 
belli etmek için bir ay süreyle giysilerini ters giyerler. 

Erzurum'un Doğan köyünde ölü sahipleri yaslarını bel- 
li etmek için giysilerini yıkamazlar. 
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Gaziantep dolaylarındaki Türkmen ve Baraklarda öle- 
nin yakını, akrabası olan kadınlar saçlarını keserler. 
Urfa'da ölen kişi kadının çok yakınıysa kadın saçlarının bir 
kısmını kesip başını yıkar. 

Yaslı ailelerin özellikle yaşlıları uzun süre evden çık- 
mazlar. Başsağlığına gelen ziyaretçileri beklerler. Ziyaretçi- 
lere acı kahve ve sigara ikram edilir. 

Yas kaldırılmasında yas giysileri çıkarılır. 

Örneğin, Van'ın Muradiye ilçesine bağlı Karahan 
köyünde yas bitince, ölünün yakınlarını köyün ileri gelenle- 
rinden biri evine çağırır. 

Kadınlar ters giysilerini düzeltir, başlarındaki kararenk- 
li örtü yerine ak ya da al renkli örtü bağlarlar. Erkekler traş 
olur, giyimlerine özen gösterirler. Sonra hep birlikte 
yemek yenir ve yas kaldırılır. 

Kars'ın İnci köyünde, nişanlı genç kızı varsa, yas bitin- 
ce ona kaynata ve kaynanası işlik, çintiyan adını alan giysi- 
lerle birlikte açık mor, vişne renkli çalık adını alan yazma- 
lar armağan ederler. 

Siverek'te ölü sahipleri ve komşular üç gün kara giyer. 
Dostlar ve komşular üçüncü gün bunları çıkarırlar. Ölü evi- 
nerenkli giysiler götürürler. 


BİR YAS DEPRESYONU VAKASI VE TEDAVİSİ 


B.M. 34 yaşında ve 15 yıllık evli; 12 yaşında kızı, 10 
yaşında oğlu ve kamu sektöründe şef olarak çalışan eşiy- 
le birlikte mutlu bir yaşamı var. Bu yaşam kızının menenjit- 
ten ölümüyle bozuluyor. 

İlkokul dördüncü sınıfta olan kızı bir gün öğleden son- 
ra şiddetli başağrısı, ateş, bulantı ve kusmayla okuldan 
eve dönüyor. 

B.M. mide bozukluğu olabileceğini düşünerek kızına 
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ilaç veriyor. Ancak kızının durumu ciddileşince eşine tele- 
fon edip haber veriyor. Hastaneye götürerek yatırıyorlar. 
Hekimlere menenjit tanısı koyuyor. Yapılan tüm tedavilere 
karşın bir hafta sonra kızı ölüyor. 

B.M. bir yandan kızının ölümünden önce kendini, son- 
ra hastaneyi ve hekimleri sorumlu tutuyor. Öte yandan kızı- 
nın ölümüne inanmıyor. 

Her gün kızının mezarını ziyaret ediyor. Ona çiçek 
götürüyor, mezarı başında saatlerce kalıyor, dualar ediyor, 
onunla konuşuyor. 

Evde kızına ait eşyaları, giysileri, oyuncakları olduğu 
gibi bırakıyor, yerlerini değiştirmiyor. Kızı sanki hâlâ evde 
yaşıyormuş gibi davranıyor. Sabah kahvaltısında, öğle ve 
akşam yemeklerinde kızı için de bardak, tabak, çatal, 
kaşık koyuyor. Evin her yerine kızının resimlerini asıyor. 
Gün boyu o resimlerle konuşuyor. 

Eşine, oğluna, ziyarete gelen arkadaşlarına, dostları- 
na, yakınlarına sürekli olarak kızından söz ediyor. Anılarını 
anlatıyor. Bir yandan onun ölümünden kendinin sorumlu 
olduğunu, öte yandan onun ölümünün gerçek olamayaca- 
ğını anlatıyor. 

Kızıyla yaşıt olan çocuklarla karşılaşmaktan kaçıyor. 

B.M.'nin bu yaşam biçimi iki yıl sürüyor. Bu süre için- 
de ilgisizlik, endişe, kaygı, sıkıntı, bitkinlik, halsizlik, yor- 
gunluk, ağlama, iştahsızlık, zayıflama, uykusuzluk gibi 
belirtiler ve yakınmalar gittikçe artıyor. B.M.'nin ailesiyle, 
eşiyle, oğluyla, çevresiyle bağlantıları kopuyor, ilişkileri, 
uyumu bozuyor. 

Birkaç kez hekime gidiyor. Verilen ilaçlardan yararlan- 
mıyor. Durum daha kötüleşiyor. 

B.M.'yi ilk gördüğümde, yukarda sözkonusu edilen 
belirtiler yanında kendine ve çevreye karşı duyduğu öfke 
ve suçlulukla, duygu ve düşüncelerdeki iki değerlilik (ambi- 
valans) dikkati çekiyordu. Zaman zaman kızının öldüğüne 


inanmadığını açıklayan düşüncelerine, evdeki davranışları- 
na, yaşantısına karşın gerçekle bağlantı kurabiliyordu. 

Kendine ve çevreye karşı beslediği öfke ve suçluluk 
duygusu kızını hastaneye zamanında götürmemiş olma- 
sından, götürdükten sonra da hastane ve hekimin bakımı- 
nın yeterli olmadığından kaynaklanıyordu. 

B.M.'yle yapılan konuşmada kızının ölümünden kay- 
naklanan aşırı kaygı ve endişeye karşı özellikle kaçma, 
kaçınma ve yadsıma tipi savunma düzenleri kullandığı 
ortaya çıktı. Bu nedenle tedavi için birkaç temel ilke sap- 
tandı. Önce hastayı tedirgin eden durumların yaratılması 
ve bu durumlarla hastanın yüzleştirilmesi, böylece kaçma 
ve yadsıma davranışlarının engellenmesi düşünüldü. 

Bu tedavinin amaçları ve planı hastaya anlatıldı. Bu 
plana göre, hastayı duyarsızlaştırmak için onu en az tedir- 
gin eden durumdan en çok tedirgin eden duruma kadar 
bir sıralama yapıldı; hastadan bu sıralamaya göre davran- 
ması istendi. 

Bu sıralama şöyledir: 


e Kızına yaşıt olan çocuklardan kaçmamak. Onlara 
bakmak, onlarla konuşmak. Onları sevip okşamak. 

e Mezar ziyaretlerinin sıklığını azaltmak. 

e Her gün kızına ait eşyaların birinin evdeki yerini 
değiştirmek. Bir süre sonra her gün bunlardan birini orta- 
dan kaldırmak. 

e Her gün kızının resimlerinin birini ortadan kaldır- 
mak. N 

e Hergün ev işleri, alışveriş, çarşı pazar işi yapmak. 

e Kızından daha az söz etmek. 


Bu sıralamanın öngördüğü davranışlar birer amaç ola- 
rak saptandı. Bu amaçlara erişilmesi için hastayla birlikte 
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karar alındı. Üç ayı kapsayan bir zaman içinde bu amaçla- 
ra erişiimeye çalışıldı. Hasta beş ay için bir denetime alın- 
dı. Bir süre içinde gerçekleştirebildiği davranışlar birlikte 
gözden geçirildi. Kendi başına yaptığı davranışlara ilişkin 
bilgi edinildi. 

Bu arada hastanın zaman zaman ağladığı ve yas olgu- 
sunun tipik süreçlerini yaşadığı öğrenildi. 

Bir ay içinde yoğun biçimde açığa çıkan yas tepkisinin 
ikinci ay içinde gittikçe azaldığı görüldü. 

İkinci ay içindeyse, doğal yas süresince ortaya çıkan, 
ancak uzamış yas tepkilerinde şiddeti azalmayan öfke, sal- 
dırganlık, suçluluk gibi duygulanım bozuklukları üzerinde 
duruldu. 

Bu duygulanım bozukluklarının kızının yitirilmesinden 
kaynaklandığı belirtildi; ölerek kendisini sevgisinden yok- 
sun bırakan kızına yönelik kızgınlığın içe dönerek suçluluk 
duyguları yarattığı ve ölüm olayıyla ilgili kişilere, kendisine, 
eşine, hekimlere yansıdığı anlatıldı. Böylece hastanın biliş- 
sel bir içgörü kazanması, duygulanımda sönme sağlandı. 

Bu amaçla hastadan ölüm olayını da kapsayan bir haf- 
ta, on günlük olayları bütün ayrıntılarıyla anımsaması ve 
anlatması istendi. 

Reaktif depresyonlar ve uzamış yas depresyonları 
ortalama olarak dört, altı hafta sürer. Bununla birlikte, teda- 
viye direnç gösteren yıllarca süren vakalar da görülmekte- 
dir. 


YAŞ DÖNÜMÜ DEPRESYONU 


Kadınlarda 45-55, erkeklerde 55-65 yaş dilimleri arasın- 
da ortaya çıkan bu depresyon 1906 yılında Kraepelin tara- 
findan mani-melankoli psikozundan ayrılarak yaş dönümü- 
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ne bağlı akut hastalıklar başlığı altında sınıflandırılmıştır. 
Kraepelin'in öğrencisi Dreyfus böyle bir ayırımın doğru 
olmadığını ileri sürmüş, yaş dönümü depresyonlarını tek- 
rar mani-melankoli psikozları içine almıştır. 

Günümüzde de yaş dönümü depresyonlarının sınıflan- 
dırılmasına ilişkin tartışmalar sürmekte, kimi ayrı bir hasta- 
lık grubu olarak, kimi yaş dönümünde ortaya çıkan dep- 
resyon olarak kabul etmektedir. 

Yaş dönümünde duygulanım değişiklikleri, duyarlılığın 
artması, karamsar ve kötümser duyguların daha etkili 
olması, geçmişin özlemle anımsanması, geleceğe ilişkin 
amaçsız, umutsuz beklentiler depresyona yatkın duygu 
durumu yaratır. 

İnsanın yaş dönümünde içinde bulunduğu yaş dilimi 
aynı zamanda zorlayıcı yaşam olaylarının daha sık .görül- 
mesine neden olabilir. Bu yaş dilimi içinde eşlerden biri- 
nin, yakın bir aile bireyinin ölümü, kişisel zarar görme ya 
da hastalık, cinsel güçlükler, emeklilik, yakın bir arkadaşın 
ölümü, mali durumda değişiklik, farklı göreve atanma, 
eşle olan tartışma sıklığında değişiklik, işyerinde sorumlu- 
luk değişikliği, çocuklardan birinin evden ayrılması, yaşam 
koşullarında değişiklik, kişisel alışkanlıkların değişmesi, 
konut değişikliği, sosyal etkinliklerde değişiklik, uyku alış- 
kanlığında değişiklik gibi yaşam olaylarına bağlı zorlanma- 
lar sıklıkla görülebilir. 

Yaş dönümü depresyonlarında, başta cinsel hormon- 
ların salgılanmasında azalma ve içsalgı bezlerinin işlevin- 
de yavaşlama olmak üzere, bedensel, ruhsal ve toplumsal 
birçok neden üzerinde durulmuştur. 

1964 yılında Köknel ve Altan, 1966 yılında Köknel ve 
Polvan, yaş dönümü dâpresyonları üzerinde yaptıkları 
araştırmalarda, bunların yaş dönümü çağında bedensel, 
ruhsal ya da toplumsal nedenlerle ortaya çıkan depresyon- 
lar olduğunu göstermişlerdir. 
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Bu nedenler arasında ilk nöbeti yaş dönümünde orta- 
ya çıkan endojen (iç kaynaklı) depresyonlar, uzun süren 
psikonevrozlar, olumsuz yaşam olayları ve beyin dolaşı- 
mında bozukluk ilk sıralarda yer almaktadır. 

Yaş dönümü depresyonlarında, bütün depresyonlar- 
da görülen belirtiler vardır. Ancak kaygı ön plandadır. 
Çoğunlukla kaygıya bağlı ajitasyon olabilir. Bu nedenle inti- 
har düşüncesi ve girişimi çoktur. Bu tür depresyonlarda, 
algı ve düşünce bozuklukları, hezeyanlar da sık rastlanan 
belirtiler arasındadır. 

Yaş dönümü depresyonu belirsiz duygulanım değişik- 
likleri, bedensel, ruhsal yakınmalar, takınaklı düşüncelerle 
başlar. Bunlar uzun sürer. Özellikle dikkat azalması, unut- 
kanlık gibi bilişsel işlev bozuklukları nedeniyle hatalı ola- 
rak bunama tanısı konur. 

Kimi hastada hezeyanlar kalıcı olur. Oldukça sistema- 
tik düşmanlık hezeyanları ortaya çıkar. Böylece klinik tab- 
lo paranoid reaksiyona dönüşür. Bu durum uzun sürer, 
hatta kronikleşir, kalıcı olur. 


DERECELİ TANI ÖLÇEKLERİ 


Depresyon tanısı koymak için DSM |li-R'de sözü edi- 
len bu ölçütlere ek olarak dereceli ölçekler de kullanılır. Bu 
dereceli ölçekler günümüzde gerek tanı koymada, gerek 
tedavi sürecini izlemede ülkemizde ve dış ülkelerde yay- 
gın olarak uygulanmaktadır. 

Süreksiz Durumluk-Sürekli Kaygı Ölçeği (State-Trait 
Anxiety Inventory) (STAI) bunların başında bulunur. 

Bu dereceli ölçeği ilk kez 1970'li yıllarda Spielberger 
ve çalışma arkadaşları, durumluk ve sürekli kaygı kuramı- 
na dayanarak geliştirmişlerdir. 

Ölçek 40 maddeden oluşmuş bulunup durumluk kay- 
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gı ölçeği bireyin belirli bir anda duygu durumunu, sürekli 
kaygı ölçeği bireyin sürekli duygu durumunu ölçmeye 
yönelik yirmişer sorudan oluşmuştur. 

Bireyler durumluk ve sürekli kaygı düzeyini ölçmek 
amacıyla düzenlenmiş olan 40 soruyu 1-4 arası değişen 
dört puanlık bir derecelendirme içinde kendilerine göre 
değerlendirilirler. 

Her iki dereceli ölçekte elde edilen puanların toplamı 
60 ya da daha üstünde ise kaygı düzeyinin yüksek olduğu 
kabul edilir. 

Süreksiz Durumluk-Sürekli Kaygı Ölçeği 1970'li yılların 
ortasından beri ülkemizde kullanılmakta olup, 1983 yılında 
Öner ve Le Compte tarafından Türkçeye uyarlanmış, 
geçerlilik ve güvenirlik çalışmaları yapılmıştır. 


Ruhsal Belirti Tarama Çizelgesi (Symptom Check List 
- 90) (SCL-90), John Hopkins Üniversitesi Psikometrik 
Araştırma Biriminde, bireylerdeki ruhsal belirtilerin hangi 
alanlara yayıldığını ve ne düzeyde olduğunu saptama 
amacıyla geliştirilen bir çizelgedir. 

SCL-90 ilk kez 1954 yılında 41 soru olarak hazırlanmış, 
birçok gelişim aşamasından geçtikten sonra son olarak 
Derogatis ve çalışma arkadaşları (1973) ölçeği 90 sorudan 
oluşan SCL-90 çizelgesi olarak kullanıma sunmuşlardır. 
Ülkemizde, çeşitli araştırmalarda kullanılmıştır. (Çuha- 
daroğlu, 1986; Fidaner ve Fidaner, 1984; Gökler, 1978; 
Sercan, 1987). 

Kendini değerlendirme çizelgesi olan SCL-90'da belirti- 
ler «yok», «biraz», «oldukça çok», «çok fazla» seçenekleri 
içinde, kişinin kendi durumuna en uygun cevabı işaretle- 
mesiyle değerlendirilir. 

90 sorudan oluşan çizelgede 9 ana belirti kümesi ve 
bir ek belirtiler kümesi olmak üzere 10 küme vardır. Bu 
belirti kümeleri şunlardır: 
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e Bedenselleştirme 

e Obsessif - kompulsif (Takınaklı-zorlu) 
e Kişilerarası duyarlılık 

e Depresyon 

e Kaygı 

e Düşmanlık 

e Fobik kaygı 

e Paranoid düşünce 

e Psikotik belirtiler 

e Ek belirtiler 


Ruhsal Belirti Tarama Çizelgesinde her tanı kümesi 
için bir sonuç elde edilir. Ayrıca Genel Belirti İndeksi (Ge- 
neral Symptom Index), Pozitif Sıkıntı Belirtisi İndeksi (Posi- 
tive Distress Symptom Index) ve Toplam Pozitif Belirti 
İndeksi (Positive Symptoms Total) olmak üzere üç ayrı 
sonuç elde edilir. 

Genel Belirti İndeksiyle hastanın ruhsal sorunlarının 
şiddetine ilişkin genel bir kanı elde edilir. Diğer iki ölçek 
ise, olası yanlış işaretlemelerin etkisini azaltarak yine 
genel bir sonuç elde edilmesini sağlar. 

Hamilton Depresyon Ölçeği (Hamilton Depression 
Rating Scale): İngiliz Psikiyatrist Max Hamilton 1960'da 
çok sayıda depresif hastayı incelemiş ve belirtilerin faktör 
analizini yaparak bu ölçeği geliştirmiştir. 

HDÖ depresif bozuklukların şiddetini ve belirtilerini 
saptamada kullanılır. Ölçek gerek tanı koymada, gerekse 
tedavi sonuçlarını değerlendirmede yaygın olarak uygulan- 
maktadır. Ölçeğin gelişim aşamalarına bağlı olarak deği- 
şik belirti sayısından oluşan birkaç şekli vardır. Bunlardaki 
belirtiler 17-24 arasında değişmektedir. 

HDÖ'deki belirti kategorileri şunlardır: 


e Depresif ruh durumu 
e Suçluluk duygusu 


be 


İntihar eğilimi 

Uykuya dalmada güçlük 

Uykuyu sürdürmede güçlük 
Erken uyanma 

Çalışma ve etkinliklerde değişme 
Yavaşlama (retardation) 
Ajitasyon 

Ruhsal kaygı (anxiety) 

Bedensel kaygı 

Bedensel belirtiler (mide-barsak) 
Bedensel belirtiler (genel) 
Cinselliğe ilişkin belirtiler 
Hipokondriazis 

Kilo kaybı 

Bilinç durumu (içgörü) 
Belirtilerin gün içindeki değişimi 
Kişilik dışı ve gerçek dışı oluş 
Paranoid belirtiler 

e Obsessif-kompulsif belirtiler 


Her belirti kategorisi belirtinin şiddetine bağlı olarak, 
«yok», «hafif», «orta», «şiddetli», «çok şiddetli» olarak 0-4 
arası puan alır. Belirtileri ve şiddetlerini değerlendiren 
görüşmecitoplam puana göre depresyonun düzeyini belir- 
ler. 

Ölçeğin 21 belirti kategorisinden oluşan şeklinde dep- 
resyonun şiddetini belirlemek için şu puanlandırma kullanı- 
lir: 


0-16 puan : Depresyon yok 
17-25 puan : Hafif derecede depresyon 
26-40 puan : Orta derecede depresyon 
41 ve üstü : Ağır depresyon 


Zung Depresyon Ölçeği (Zung Self-rating Depression 
Scale): W.W.K. Zung'un (1975) kendini değerlendirme 
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ölçeği depresif hastalığı karakterize eden 20 maddeden 
oluşmuştur. 

Ölçekteki maddeler, depresyonlarda sıklıkla ortaya 
çıkan bedensel, fizyolojik, duygulanım ve bilişsel alanlarda- 
ki belirtilere göre hazırlanmıştır. Ölçek Türkçeye Baltaş 
tarafından çevrilmiştir. 

ZDS'de yer alan belirtiler şunlardır: 


e Kendimi halsiz kederli ve hüzünlü hissediyorum 

e Sabahları kendimi iyi hissediyorum 

e Ağlama nöbetleri geçiriyorum ya da kendimi ağla- 
yacak gibi hissediyorum 

e Uyumakta zorluk çekiyorum 

e İştahımiyi 

e Kadınlara/Erkeklere bakmaktan, onlarla konuşmak- 
tan ve birlikte olmaktan hoşlanıyorum 

e Zayıflıyorum 

e Kabızlıktan şikâyetçiyim 

e Kalbim her zamankinden hızlı atıyor 

e Sebepsiz yoruluyorum 

e Zihnim her zaman olduğu kadar açık 

e Alıştığım şeyleri kolaylıkla yapabiliyorum 

e Tedirginim ve yerimde duramıyorum 

e Geleceğe umutla bakıyorum 

e Her zamankinden daha tedirginim 

e Kolaylıkla karar verebiliyorum 

e Yararlı olduğuma inanıyorum 

e Hayatım oldukça dolu 

e Ölseydim herkes için daha iyi olurdu 

e Alışmış olduğum şeyleri yapmaktan zevk duyuyo- 
rum 


Değerlendirme sırasında hastanın durumuna en çok 
uyan «hiçbir zaman» ya da «ender olarak», «arada sıra- 
da», «sık sık», «çoğunlukla» ya da «her zaman» şeklindeki 
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ifadelerden biri seçilerek işaretlenir. Bu ifadeler 1-4 arası 
puanlanır. Depresyonun şiddetini belirlemek için aşağıda- 


ki puanlama kullanılır: 


50'den aşağı puan : Normal sınırlar içinde depresyon 


50-59 arası 
60-69 arası 
70 ve yukarısı 


yok 


: Hafif düzende depresyon 
: Orta-belirgin düzeyde depresyon 
: Şiddetli - en ileri düzeyde depres- 


yon 


Beck Depresyon Ölçeği (Beck Depression Inventory), 
Beck (1961) tarafından gerçekleştirilmiştir. Ölçek depres- 
yonda görülen belirtileri içerecek biçimde düzenlenmiştir. 
BDÖ'nin maddeleri klinik gözlem ve verilere dayanarak 
hazırlanmıştır. Ölçek 21 belirti kategorisinden oluşmuştur. 

Ölçek Türkçeye Teğin (1980) tarafından çevrilmiştir. 
Ülkemizde birçok çalışmada kullanılmış ve kullanılmakta- 


dır. 


BDÖ'de yer alan belirtiler şunlardır: 
1. Depresif duygu durumu 


2. Karamsarlık 


. Başarısızlık duyumu 


. Doyumsuzluk 


3 
4 
5. Suçluluk duygusu 

6. Kendinden hoşnutsuzluk 
7 

8 


. Kendini suçlama 
. Intihar istekleri 


9. Ağlama nöbetleri 


10. Sinirlilik 


11. Sosyal geri çekilme 


12. Kararsızlık 


13.Beden imgesinin çarpıtılması 
14. Çalışmanın ketlenmesi 


15. Uyku bozukluğu 
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16. Yorgunluk 

17. İştahsızlık 

18. Zayıflama 

19. Bedensel yakınmalar 
20. Cinsel dürtü kaybı 

21. Cezalandırılma duyumu 


Her belirti «hiçbir zaman», «ara sıra», «sik sık», «her 
zaman» gibi dört kendini değerlendirme maddesinden 
oluşmuştur. Bu maddeler 0-3 arası puan almaktadır. 
Ölçekte alınabilecek en yüksek puan 63'tür. Beck (1972) 
depresyon için ölçek puanlarına göre şu sınıflandırmayı 
yapmıştır: 


0-13 puan : Depresyon yok 
14-24 puan : Orta derecede depresyon 
25 puan ve üstü : Ciddi depresyon. 


AYIRICI TANI 


e Hafif depresyonlar, distimik depresyonlar, anksiye- 
te nevrozu ve obsessif-kompulsif nevrozla karışabilir. Psi- 
kotik depresyonlarda elem doğrultusunda artmış duygu 
durumunun sürekliliği, fiziksel belirtilerin ve uykusuzluğun 
belirgin olması, belirtilerin sabahları daha çok ve şiddetli 
olması tanıyı kolaylaştırır. 

e Depresyonlar şizofreninin depressif tablolarıyla karı- 
şabilir. Durgun depresyonların katatoniyle karışma olasılı- 
ğı sıktır. Bu durumlarda hastalık öncesi kişilik yapısının 
değerlendirilmesi, hastalığın başlangıcının, şizofreniye, 
özellikle katatoniye ait belirtilerin araştırılması ayırıcı tanıyı 
kolaylaştırır. 

e Tek ve iki uçlu depresyonlarda sık görülen cinsel 
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istek azalması, iştahsızlık, zayıflama, uyku bozuklukları, 
sabah erken uyanma gibi bitkisel sinir sistemi belirtileri öte- 
ki depresyonlardan ayırıcı tanıda yardımcı olabilir. Ancak 
bu belirtilerin, depresyonların organik hastalıklarla karış- 
masında rol oynadığı unutulmamalıdır. 

e Depresyonlar, maskeli depresyonlar, depresyon 
görünümü ve tablosu veren kimi organik hastalıklar, özel- 
likle beyin hastalıklarıyla da karışabilir. Bu durumda biliş- 
sel işlevlerin klinik ve psikometrik incelenmesi ve organik 
hastalıkların tanısına yardımcı laboratuvar incelemelerinin 
yapılması ayırıcı tanıyı kolaylaştırır. 

Depresyonlu hastaların yaklaşık yüzde 15-20'sinde 
kronikleşme olur. Depresyonlu hastaların yaklaşık yarısın- 
da hastalığın yineleme olasılığı vardır. 

İntihar depresyonlarda en çiddi komplikasyon olarak 
kabul edilmelidir. Reaktif ve kronik depresyonlarda intihar 
oranı yaklaşık yüzde 15-25 arasında saptanmıştır. Hastala- 
rın yüzde 75-80'inde intihar düşünceleri vardır. Gerçek inti- 
har girişimi ise yüzde 10-15 arasındadır. 


İZE 


Altıncı Bölüm 


İNTİHAR 


İntihar, insanın özbenliğine yönelmiş bir saldırganlık 
ve yok etme eylemi olup, bireyin yaşamına istemli olarak 
son vermesidir. 

İnsanlık tarihi boyunca bütün toplumlarda her zaman, 
değişik sıklıkla görülen intihar sadece ruh hekimlerini ilgi- 
lendiren bir sorun olmayıp, ekonomik, kültürel yönleri ve 
yansımaları vardır. 


NEDEN KENDİNE DÜŞMANLIK? 


İlkel toplumlarda bile intihar eylemi sözkonusu olmuş, 
ilkel insanlar olaya kötü ruhların ya da şeytanın neden 
olduğunu düşünmüşlerdir. Kötü ruhların ortaya çıkması ya 
da insanın ruhunun şeytan tarafından ele geçirilmesi insa- 
nı kendinin düşmanı yapar. Bu düşman, insanın kendisi 
ve içinde yaşadığı toplum kesimi, kabile için kötüdür, 
zararlıdır. Ortadan kaldırılması, yok edilmesi gereklidir. Bu 
amaçla düşmanını içinde taşıyan insan, onu öldürmek 
ister. Bu isteğin etkisiyle kendini öldürür. 


dig 


DOSTLUK VE SAYGINLIK SİMGESİ 


Vikingler intihar ederek ölenlerin anısına ve ailesine 
büyük saygı gösterirler, savaşta şehit olanların ve intihar 
edenlerin cennete gittiğine inanırlardı. 

Gal'de yaygın bir mezhep olan Druidler arasında inti- 
har bir arkadaşlık, dostluk, ilgi ve sevgi simgesi olarak 
benimsenmişti. Birbirine çok bağlı eşlerden ya da arkadaş- 
lardan, dostlardan biri öldüğünde, onu çok seven yakınları- 
nın intihar etmesi gerekir, böyle davranmayan, toplum 
tarafından suçlanırdı. 

Eskiden olduğu gibi, günümüzde Afrika'da bulunan 
birçok kabilede intihar bir bağlılık, arkadaşlık, dostluk sim- 
gesi olarak benimsenmiş, intihar eden insanın anısı saygıy- 
la anılmıştır. Özellikle kralların, kabile reislerinin ölümün- 
den sonra onun yakınlarının, kölelerinin, onunla birlikte 
savaşa gidenlerin kendilerini öldürmeleri toplum kuralı ola- 
rak kabul edilip benimsenmiştir. Bu şekilde ölenlerin cen- 
nete gideceğine inanılmaktaydı. 

Markis adasında yaşayan Eskimolar Tanrı katında son- 
suz mutluluğa erişmek, cennete gitmek için intiharın tek 
yol olduğuna inanırlar, bu dünyada birkaç yıllık sıkıntılı 
yaşam yerine öbür dünyada rahat olmak amacıyla genç 
yaşta bile intihar ederlerdi. 

Nomade adını alan kimi Eskimo kabilelerinde intihar 
elseverlik, toplumsal saygınlık simgesi sayılmıştır. Hastala- 
rın ve yaşlıların intihar etmesi topluma yapılan en büyük 
yardım olarak değerlendirilmiş, intihar edenlerin cennete 
gittiklerine inanılmıştır. 
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TOPLUM VE AHLAK DIŞI DAVRANIŞ 


Eski Roma ve Yunan'da intihar edenlere önce saygı 
gösterilmiş, daha sonra toplum dışı bir davranış olarak 
kınanmıştır. Milet kentinde genç kızların intiharı ahlak dışı 
bir davranış olarak değerlendirilmiş, intihar eden kızın aile- 
si ve yakınları toplum tarafından suçlanmıştır. 

Eski Roma'da ağrı, hastalık, akıl hastalığı ve onur kırıcı 
olaylar sonucu intihar edenlerin anısına saygı gösterilmiş, 
ancak geçerli bir nedeni olmadan intihar edenlerin anısı 
lanetlenmiş, ailesi suçlanmış, malvarlığına toplum tarafın- 
dan elkonmuştur. 

Orta çağda, 533 yılında Orlean'da toplanan dini kon- 
sey yaşamın ve ölümün Tanrı buyruğuyla gerçekleştiğini 
kabul etmenin Hıristiyanlık inancı olduğunu bildirmiş, ken- 
dini öldüren insanın Tanrıya karşı çıktığını belirtmiştir. 

693 yılında Toledo'da toplanan dini konsey intihar ede- 
rek ölenlerin aforoz edilmesinin gerekli olduğunu açıkla- 
mıştır. 

Bilindiği gibi, Müslümanlıkta intihar ederek ölenlerin 
dini ve Tanrıyı inkâr ettikleri, büyük günah işledikleri kabul 
edilmiş olup bu şekilde ölenlerin cenaze namazları kılın- 
maz. 

Orta çağda intihar ederek ölenlerin bütün yaşamları 
boyu günahkâr ve suçlu oldukları kabul edilmiş, intihar 
eylemiyle Tanrı katında bağışlanmaz günah işledikleri 
düşüncesi egemen olmuş ve yayılmıştır. Bu düşüncenin 
sonucu cesetler ayaklarından başaşağı ağaçlara asılmış, 
yakılmmş, kanalizasyona atılmış, bir fıçıya konularak akarsu- 
lara bırakılmıştır. 
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«FIRTINALI DENİZDE SAKİN LİMAN»A YANAŞMA 
KARAR VE SORUMLULUĞU 


Rönesans çağında intihar eylemine karşı dinsel ve top- 
lumsal olarak katı, suçlayıcı tutum sürdürülmüştür. Ancak 
kimi düşünür, insanların yaşama ve ölme haklarını tartış- 
maya başlamış, bunların başında yer alan Montaigne, 
«ölümün fırtınalı denizde sığınılacak sakin bir liman» oldu- 
ğunu belirterek, «Bu limana yanaşma kararını insan kendi 
iradesiyle alabilmelidir p> demiştir. 

Montesguieu intihar edenleri hoşgörüyle karşılamanın 
insanlık gereği olduğunu vurgulayarak, «İnsanın ölümüne 
değil doğumuna ağlamalıdır» diye düşüncesini dile getir- 
miştir. 

Yakın çağda intihar eylemine, dinsel ve toplumsal hoş- 
görüyle yaklaşılmamış, ancak bu eylemin sorumluluğu tar- 
tışılmaya başlanmıştır. Düşünürlerin birçoğu intihar eylemi- 
nin sorumluluğunun bireye ait olduğunu ileri sürerek, bu 
sorumluluk için gerekli kararın alınmasında bireyin özgür 
olması gereğini savunmuşlardır. 

On sekizinci yüzyılda gerçekçilik akımının etkisi altın- 
da, intihara karşı bir yandan dini, öte yandan yasal yaptı- 
rımlara ciddi savaş açılmış, intihar girişiminde bulunanlar 
akıl hastası olarak kabul edilmiştir. 

Fransız Devrimi'nden sonra İnsan Hakları Bildirisi'nin 
yayınlanmasıyla, kuramsal düzeyde, intihar girişiminde 
bulunan ya da intihar ederek ölenin dinsel ya da yasal ola- 
rak suçlanması son bulmuş, ancak toplumsal yaklaşım 
değişmemiştir. 

On dokuzuncu yüzyılda Goethe'nin Genç Werther'in 
Acıları adlı yapıtından güç alan: romantik akım intiharı, 
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yaşamı önemsemeyen bir saygınlık simgesi olarak değer- 
lendirmiştir. Daha önce de belirttiğim gibi, bu akımın etki- 
siyle özellikle Almanya, Fransa ve İngiltere'de gençler ara- 
sında intiharlar artmış, yayılmış, intihar salgını denebilecek 
bir durum ortaya çıkmıştır. 

Çağımızda, intihar girişiminde bulunan ya da intihar 
ederek ölen bir insan karşısında toplumların genel kanısı 
bir cümleyle özetlenebilir: «Bunu yaptığına göre deli olma- 
sı gerekir.» 

Gerçekten de çağdaş toplumlar ve hekimler intihar 
eylemine ruhsal bozukluk ya da hastalığın bir belirtisi ola- 
rak yaklaşmaktadırlar. 

Kuşkusuz, kaygı ve depresyon çağı olarak adlandırı- 
lan yirminci yüzyılda intihar eylemleri önemli bireysel ve 
toplumsal sorun olarak görülmektedir. 


SALDIRGANLIK DÜRTÜLERİNİN 
ÖZBENLİĞE YÖNELMESİ 


İntiharın saldırgan dürtülerin, isteklerin bastırılması ve 
insanın kendi özbenliğine yönelmesi sonucu ortaya çıkan 
bir eylem biçimi olduğunu belirttik. Bu tip bir davranışın 
ortaya çıkmasında ve eyleme dönüşmesinde «benlik»le 
«üstbenlik» arasındaki çatışmadan kaynaklanan kaygı 
önemli rol oynar. İntiharı düşünenlerde, bu düşünceyi dav- 
ranışa ve eyleme dönüştürenlerde «benlik»ten gelen dürtü- 
lere, eğilimlere ve isteklere bağlı davranış kalıplarıyla, ceza- 
landırıcı, suçlayıcı «üstbenliğin» davranış kalıpları çatışır. 
Bu çatışmanın yarattığı kaygı saldırgan dürtüleri, eğilimleri, 
istekleri harekete geçirir. Ancak «üstbenliğin» baskısı bun- 
ların dışarı yansıtılmasını engeller. Saldırgan dürtülerin, eği- 
limlerin, isteklerin «benlik» içinde kalmasına yol açar. Yok 
edici nitelikte olan bu güçler bireyin kendi özbenliğine 
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yönelir. Kişinin kendisini ortadan kaldırmasını, yok etmesi- 
ni, öldürmesini amaçlayan davranışlar, eylemler ortaya 
çıkar. 

Bu tür davranışların ortaya çıkmasında kalıtımla, 
beden yapısı ve mizaçla bağlantılı hastalıklar rol oynadığı 
gibi ruhsal, toplumsal kaynaklı zararlı etkenler de rol 
oynar. 

İntihar ruhsal çöküntülerde sıklıkla görülen en tehlikeli 
belirtilerden biridir. Araştırıcıların çoğu intiharı bir ruhsal 
hastalık, özellikle ruhsal çöküntü belirtisi olarak kabul eder- 
ler. Ruhsal hastalığı olmayan bir insanın intihar etmeyece- 
ğini ileri sürerler. 

Bu bakımdan, intihar düşüncesi, davranış girişimi ve 
intihar eylemi, bütün canlılarda ortak yaşama dürtüsüne 
karşıt olduğundan bir ruhsal bozukluk, hastalık belirtisi ola- 
rak değerlendirilir. 


KİMLER İNTİHAR EDER? 


Dünya Sağlık Örgütü intiharları «gerçek intiharlar» ve 
«intihar girişimleri» olarak ikiye ayırır. Gerçek intiharlar 
ölümle sonuçlanır. İntihar girişimleri ise bireyin kendisini 
yok etmek, zarar vermek, zehirlemek amacıyla gerçekleş- 
tirdiği intihara yönelik, ölümcül olmayan tüm istemli giri- 
şimlerdir. 

Gerçek intihar olasılığının, riskinin görece olarak en 
yüksek olduğu ruhsal bozuklukların başında depresyonlar 
bulunur. Ölümle sonuçlanan intihar girişimlerinin yaklaşık 
yüzde 65'inde depresyon tanısı konmuş duygulanım 
bozukluğu olup, bunların çoğu iki uçlu ve tek uçlu depres- 
yondur. 

Depresyonlardan sonra, alkol, uyarıcı, uyuşturucu ilaç 
ve madde bağımlılarında maddenin kullanıldığı süre için- 


— 123— 


de ya da madde kesildikten sonra, yoksunluk belirtileri 
sırasında intiharlar olabilir. 

Şizofreniklerde de amaçsız, anlamsız intiharlar görüle- 
bilir. 

Organik beyin ve beden hastalıklarına bağlı ruhsal 
bozukluklarda, ağrılı hastalıklarda, aşırı ve uzun süreli zor- 
lanmalarda, yaşlılık çağının bedensel ve ruhsal hastalıkla- 
rında, cinsel uyum bozukluklarında, uzun süreli paranoid 
hastalıklarda, kimsesiz, yalnız yaşayanlarda intihar riski 
sözkonusudur. 

Ölümle sonuçlanan intiharlarda kronik alkolizm oranı 
depresyonlara yakındır. Bu oran şizofreni ve bedensel has- 
talıklara bağlı ruhsal bozukluklar için yüzde 5-10 arasında- 
dır. 

İntihar girişimlerinin yüzde 30'unda hastada iki değerli 
(ambivalence) düşünce vardır. Ölmeyi hem ister, hem iste- 
mez. Bu düşünce biçimine göre intihar eylemleri çelişik 
olabilir. İntihar girişiminden hemen sonra yaşamını sürdür- 
mek için çaba gösterir. Çevreden yardım ister. 

İntihar girişimlerinin yüzde 5-10'u türlü nedenlerle ger- 
çek intihara dönüşebilir. 


İNTİHARA YOL AÇAN DURUMLAR 
İntihar riskini artıran durumları şöyle toplayabilirim: 


e Hastaya depresyon tanısı konmuş olması ve hasta- 
da intihar düşüncelerinin bulunması. 

e Depresvonlarda kaygı düzeyinin yüksek olması. 

« Kronik alkoliklerde, uyuşturucu, uyarıcı ilaç ve mad- 
de bağımlılarında aile, işyeri ve toplumsal sorunların ağır- 
lık kazanması. 

e Organik hastalıklara bağlı ruhsal bozukluk göste- 
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renlerle şizofreniklerde intihar riskini belirleyen etkenleri 
saptamak olası değildir. Ancak bu hastalarda depresyon 
belirtileri arttıkça intihar olasılığının, riskinin yükseldiği söy- 
lenebilir. 


e Ailede intihar edenlerin bulunması. 

e İki uçlu depresyon tanısı. 

e Bekârlık, kimsesizlik, yalnızlık. 

e Emeklilik, işsizlik. 

e İntihar düşüncelerini arttıran, pekiştiren olumsuz 
aile, iş, çevre iletişimi. 

e Daha önce başarısız intihar girişiminde bulunanlar- 
da, bu girişimi yineleme olasılığı fazladır. Hastalık ne olur- 
sa olsun bir kez intihar girişiminde bulunanların yüzde 1'i- 
nin aynı yıl içinde, yüzde 10'unun yaşamları boyu bu girişi- 
mi yineledikleri saptanmıştır. 


Özetle intihar olayı, her yıl intihar sonucu ölenlerin yüz 
katı hastayı içeren önemli bireysel ve toplumsal bir sorun- 
dur. 


YAŞ VE CİNSİYET 


İntiharlar çocukluktan ileri yaşa dek her yaşta görülebi- 
lir. 

Çeşitli ülkelerde yapılan görünme sıklığı ve yaygınlık 
araştırmaları gerçek intiharların ve intihar girişimlerinin en 
sık 40-50 yaş dilimleri arasında olduğunu göstermiştir. 
Ülkemizde yapılan araştırmalarsa kadınlarda ve erkekler- 
de en yüksek intihar oranının 15-20, 20-25, 25-30 yaş dilim- 
leri arasında olduğunu ortaya koymuştur. Kadınlarda 30 
yaşın altında, erkeklerde 30-40 yaş dilimi arasında daha 
sik görülür. 

İntiharın ve intihar girişimlerinin gençlik çağında yük- 
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sek oranda oluşu, bu çağın yarattığı bedensel, ruhsal, top- 
lumsal kaynaklı zorlanmalar yanında, birçok ruhsal hastalı- 
ğın gençlik çağında başlamasıyla açıklanabilir. 

Her iki cinste de Mayıs ve Haziran aylarında intiharlar 
daha sık olur. Ayrıca kadınlarda Ekim ayında intihar sayı- 
sında artma görülür. 

Birçok ülkede ve ülkemizde ölümle sonuçlanan ger- 
çek intiharların erkeklerde kadınlara oranla beş kat fazla 
olduğu saptanmıştır. Ölümle sonuçlanmayan intihar giri- 
şimlerinde ise kadınlarda aynı oranda fazlalık vardır. 

Genel olarak birçok ülkede ve ülkemizde gerçek inti- 
har ve intihar girişimi için kadınların ve erkeklerin hemen 
büyük çoğunluğu ilaç ve havagazı kullanırken, gerçek inti- 
harlarda erkekler kendini asma ve ateşli silahlara başvur- 
maktadırlar. 


İŞSİZLİK ÖN PLANDA CELİYOR 


Dış ülkelerde ve ülkemizde yapılan araştırmalar, top- 
lumsal değişmelerin insanın toplumsal durumunu ve rolü- 
nü olumsuz biçimde etkilemesi sonucu ortaya çıkan ruh- 
sal çöküntülerde intiharların arttığını göstermiştir. Bunların 
başında, ön planda insanın toplumsal durumunu etkileyen 
işsizlik gelir. 

Ülkemizde bir yılda intihar edenlerin sayısını ve bunla- 
rın nedenlerini kesin olarak ortaya koyacak istatistikler 
yoktur. Ancak Devlet İstatistik Enstitüsünün ve Emniyet 
Örgütünün ülke genelinde yaptığı belirlemeler sonucu 
1985 yılında 1187 kişinin türlü nedenlerle intihar ettiği sap- 
tanmıştır. Bu nedenlerin dökümü şöyledir: 


Tedavisi olanaksız hastalık 400 
Aile geçimsizliği 175 
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Geçim zorluğu 123 


Duygusal nedenler 88 
Sınav başarısızlıkları 37 
Beklenmedik olaylara tepki 86 
Bilinmeyen nedenler 279 


1985'TE İNTİHARLAR İKİ KAT ARTMIŞ 


İstatistikler 1985 yılında intihar edenlerin sayısının 
daha önceki yıllara oranla iki kat arttığını göstermektedir. 

İstatistikte en çok intihar olayının 376'yla 15-24 yaş dili- 
mi arasında olduğu saptanmıştır. Bunu 149'la 35-44 yaş 
dilimi, 140'la 45-54 yaş dilimi, 91'le 55-64 yaş dilimi izle- 
mektedir. 

İllere göre en çok intihar 177 kişiyle İstanbul'da 
olmuş, bunu 101 kişiyle İzmir, 73 kişiyle Ankara izlemiştir. 

İntihar biçimleri arasında en sık görüleni kendini asma 
olup intihar edenlerin yüzde 54'ü bu yolu kullanmışlardır. 
Geri kalanlardan yüzde 18'i ilaç ve kimyasal maddeyle inti- 
har yolunu seçmişler, bunun dışında kalanlar da yüksek- 
ten atlamak, ateşli silah, kesici alet ve kendini yakma 
yoluyla intihar etmişlerdir. 


İNTİHARIN ÖNCEDEN ANLAŞILMASINA 
YÖNELİK İPUÇLARI 


1) Yaşama biçimiyle ilgili ve durumsal ipuçları: 
a. Yaşamın erken dönemlerinde evden ve okuldan 
kaçma, dürüst olmayan davranışlar. 
b. Baba tarafından erken reddedilme. 
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. Yinelenen ve başarısız olmuş evlilikler. 
. Alkolizm. 
. Düzensiz ev ve iş öyküsü, gelirde iniş çıkışlar. 


Çalışma gücü ve başarı arasındaki çelişki. 


. Uzun süreli ölümcül hastalık. 
. İş, evlilik ve yakın dostlarla ilgili kayıplar ya da 


sorunlar. 
İntihara kararlı olma, saldırgan yaşam deneyimleri. 
Büyük zorlamalar getiren yaşantılar. 


2) Davranışla ilgili ipuçları: 


0 0200 


g. 


. Ruhsal bozukluk belirtilerinin bulunması. 

. Ölüm riski olan ilaçları küçük dozlarda kullanma. 
. Son altı hafta içinde duygusal ilişkilerde kesilme. 
. Cinsellikle ilgilenmeme. 

. Günlük rol ve sorumluluklara ilgisizlik. 


Toplumsal etkileşimlerden geri çekilme. 
Sevdiği eşyaları eşe dosta dağıtma. 


3) İletişimle ilgili ipuçları: 


a. 


b. 


Ölüm isteğini belirten doğrudan ve yinelenen 
konuşmalar. 

Dolaylı olarak mutsuz, olumsuz, karamsar düşün- 
ce içeriği, umutsuz Konuşmalar. 


«SAAT SABAHIN DOKUZU» 


Birkaç yıl önce, ülkemizde televizyonda yayınlanan 
«Saat Sabahın Dokuzu» adlı dizi bir süre intihar olaylarının 
artmasına yol açmıştır. 

Film kendini damdan atmak isteyen kadın kahrama- 
nın görüntülenmesiyle başlar. 

Öykü kısaca şöyledir: 

Filmin kadın kahramanı fakültede öğrenciyken tanışıp 
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evlendiği eşini, erken döndüğü bir iş gezisi sonunda evde 
başka bir kadınla yakalayınca ayrılır. Ardından işinden, de 
ayrılır. Daha sonra bir şirkette sekreter olarak çalışan arka- 
daşının yanında işe başlar. Arkadaşının evlenip işten ayrıl- 
ması Üzerine onun yerini alır. Konumu gereği büyük bir 
holdingin patronu olan işvereniyle işyerinde ve dışarıda, iş 
gezilerinde sık sık birlikte olur. Orta yaşta, evli, yetişkin iki 
çocuğu olan işveren, kadına giderek artan bir şekilde duy- 
gusal yakınlık duymaya başlar. Bu arada kadın da kendi- 
siyle evlenmek isteyen bir başka erkekle görüşmeye baş- 
lar. Duygusal yakınlığı gitgide yoğunlaşan işveren, kadınla 
birlikte olmak istediği bir akşam, kadın tarafından yakında 
bir başkasıyla evleneceği gerekçesiyle geri çevrilince kadı- 
nı işten çıkarır. Bunun Üzerine, kadın işyerine gelip taşkın- 
lıklar yaparak işini sürdürmek istediğini söyleyince, görevli- 
lerin de yardımıyla bir psikiyatri kliniğine kaldırılır. 

Klinikten kaçan kadın, sabahın erken saatlerinde hol- 
ding binasının çatısına çıkarak patronunun kendisini 
neden işten çıkardığını açıklamasını ister, bunu yapmazsa 
saat sabah dokuzda kendini aşağıya atacağını söyler. Pat- 
ron kadının istediği açıklamayı yapar, kadın atlamaktan 
vazgeçer; ama patron silahıyla kendini vurur. 

Dizinin yayına başlamasından sonra damdan atlaya- 
rak intihar eden ya da intihar girişiminde bulunanların sayı- 
sı birdenbire artmış, basından izleyebildiğim kadarıyla bir 
ay içinde on sekize ulaşmıştır. Bunlardan on tanesi intihar 
sonucu yaşamını yitirmiş olup, sekizi kurtarılmıştır. 


«BİR ÖĞRENCİNİN ÖLÜMÜ» 


Almanya'da 1981 yılında iki kez yayınlanan «Bir Öğren- 
cinin Ölümü» adlı televizyon dizisinin gerek yayınlandığı 
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sırada, gerekse yayınlandıktan sonra demiryollarında ken- 
dini trenin altına atarak intihar etme eylemlerinin arttığı sap- 
tanmıştır. 

«Bir Öğrencinin Ölümü» adlı televizyon filminin konu- 
sunu şöyle özetleyebilirim: 

Film kendini trenin altına atan bir gencin parçalanma- 
sıyla başlar. Bu ölüm olayını araştıran polis komiseri ölen 
gencin Claus Wagner adında bir lise öğrencisi olduğunu 
saptar. Gencin ailesi, öğretmenleri ve okul arkadaşlarıyla 
konuşan polis komiseri, Claus Wagner'in okulu, ailesi ve 
kız arkadaşlarıyla çatışma içinde olduğunu öğrenir. 

Claus okulda matematik öğretmenine karşı yapılan bir 
eylemde etkin rol oynamış ve öğrencilerin sözcüsü duru- 
muna gelmiştir. Ancak bu durum okul yönetimini ve öğret- 
meni kızdırmış, Claus'un matematik dersinden kırık not 
almasına yol açmıştır. 

Claus'un okulla arasının bozulması ve kırık not alması 
ana babasını kızdırmış, ona karşı kırıcı ve sert davranmala- 
rına yol açmıştır. Öte yandan Claus'un 25 yaşındaki kız 
arkadaşı İnge'yle olan ilişkileri de ailedeki gerginliği büsbü- 
tün arttırmıştır. Bu koşullar içinde Claus çalışma gücünü 
yitirir. Matematik dersinde başarılı olamaz. Okulu terkeder. 
Bu davranışı anne ve babayı çileden çıkarır. Babası «ya 
okulu bitirmesini ya da evi terketmesini» ister. 

Claus evi terkeder. Kız arkadaşı İnge'nin yanına taşı- 
nır. Ailesiyle bağlarını koparır. Bir yıl kadar kız arkadaşının 
yanında kalır. Bu arada yaptıklarından pişman olmuştur. 
Gelecek korkusu başlamıştır. Amaçsız, beklentisiz, çaba- 
sız yaşamaktan bıkıp usanmıştır. 

Ailesinin yanına dönmeye, yeniden okula başlamaya, 
okulu bitirmeye karar verir. Bu karar İnge'yi kızdırır. Kararı 
uygularsa ilişkilerinin biteceğini söyler. Claus kararını 
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uygular. İnge'yle ilişkilerini kesip ailesinin yanına döner. 
Yeniden okula başlar. 

Ancak Claus okula ve arkadaşlarına uyum sağlaya- 
maz. Onlarla sağlıklı iletişim kuramaz. Gittikçe: çevreden 
uzaklaşmaya, içine kapanmaya başlar. Sadece dersleriyle 
ilgilenir. Çalışıp başarılı bir öğrenci olur. Başarı çizgisi 
sürerken Almanca sınavında düşük not alması Claus'un 
yaşamını değiştirir. Claus hakkının yendiğini düşünerek 
öğretmene başvurur. Öğretmen yazılı kâğıdını inceler ve iti- 
razının geçersiz olduğunu, notun yükseltilmesine imkân 
bulunmadığını söyler. Claus bu durumda büyük ilgi ve 
istek duyduğu tıp eğitimini yapamayacağını düşünür. Kor- 
kuya, umutsuzluğa kapılır. Bu arada arkadaşlarının onu 
okulda düzenlenen bir eğlenceye çağırmamaları, onu dış- 
lamaları umutsuzluğunu büsbütün arttırır. 

Konuşmak, dertleşmek, destek almak için İnge'nin evi- 
ne gider. İnge'yi başka bir erkek arkadaşıyla birlikte bulur. 
Okuldaki eğlenceye katılmak ister. Kapıdan geri döner. 
Koşarak okuldan uzaklaşır. Gittikçe hızını afttırarak koşar, 
koşar, koşar ve kendini demiryolunun yakınında bulur, hız- 
la gelen bir trenin altına atar... 


AYNI YAŞLARDAKİ GENÇLERDE 
BENZER İNTİHARLAR ARTIYOR 


Almanya'da dizinin yayınlandığı 1981 yılında 10-21 yaş 
dilimleri arasında 101; 1982 yılında 91 gencin tren altına 
atlayarak intihar ettiği saptanıyor. Oysa dizinin yayınlanma- 
sından önceki 1980 yılında bu tür intiharların sayısı 48 
olmuşken, sonraki iki yılın ortalaması 96'dır. 

Görülüyor ki, 1981-1982 yıllarında tren altına atlayarak 
intihar eden gençlerin sayısı, diğer yılların ortalamalarına 
oranla istatistik olarak çok anlamlı ve yüksek bulunmuş- 
tur. 


spis 


Ayrıca tren altına atlayarak intihar edenlerin cinsiyetle- 
ri ve yaşları incelendiğinde, televizyon dizisinin etkisi daha 
belirgin olarak ortaya çıkıyor. 

Demiryolunda kendilerini tren altına atarak intihar 
edenlerin cinsiyeti ve yaşları dizinin kahramanı Claus'a 
daha uygun oluyor. Dizi film devam ederken ve bittikten 
hemen sonraki sürelerde intihar eden 15-19 yaş diliminde- 
ki genç erkeklerden yüzde 21'inin kendilerini tren altına 
atarak intihar etmeyi tercih etmeleri, oysa daha öriceki ve 
sonraki yıllarda kendilerini tren altına atarak intihar edenle- 
rin yüzde 7.6 olması bu görüşü doğruluyor. Bu iki oran ara- 
sında yüzde 17'lik bir artış sözkonusu. 

Bu televizyon dizisinin ikinci. kez yayınlanması sırasın- 
da da benzer durum ortaya çıkmış, 15-19 yaş dilimleri ara- 
sında bulunan erkek çocukların kendilerini trenin altına ata- 
rak intihar yolunu tercih etmelerinin arttığı görülmüştür. 

Öte yandan iki kez yayınlanan bu televizyon dizisinin 
her iki yayın döneminde de 15-29 yaş dilimiyle bu dilimin 
içinde yer alan 15-19 yaş dilimi karşılaştırılmış ve her iki 
yayın döneminde intihar oranının birbirine yakın olduğu 
saptanmıştır. 

Başka bir deyişle, her iki yaş diliminde kendini tren altı- 
na atarak intihar edenlerin sayısı birbirine eşit olarak yük- 
selmiştir. 

İki kez yayınlanan bu televizyon dizisinin etkisini değiş- 
tirmesi olasılığını ve mevsimlerden kaynaklanan farkları 
değerlendirmek için dokuz yıl içinde günlük intiharın ortala- 
ma sayısı hesaplanmış, 4x9 36 sayısı bulunmuştur. 

Dokuz yıl boyunca kendini tren altına atarak intihar 
edenlerin sayısında büyük bir farklılık olmadığı görülmüş- 
tür. Yalnızca 1981-1982 yıllarındaki yayın süresi içinde bu 
sayı yükselmiştir. 

Kimi araştırmacılar bu tip davranış kalıbı, model özelli- 
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ği olan televizyon iletilerini içeren dizilerin intihara karar 
vermiş kişileri etkilediğini ve intihar kararını çabuklaştırdığı- 
nı ileri sürmektedirler. Buna göre, intihar etmeye kararlı ve 
bunu mutlaka gerçekleştirecek olan insanın, televizyonda- 
ki intihar iletisiyle daha çabuk intihar etmesi intiharları arttır- 
mamakta, yalnızca eylemi hızlandırmaktadır. 

Ancak bu araştırmada bu görüşün geçersiz olduğu 
ortaya çıkmıştır. Araştırmaya alınan zaman dilimleri içinde 
yayından sonraki intiharlarda bir azalma görülmemiş, dizi- 
nin ikinci kez yayınlanmasından çok sonra intiharların 
oran ve yoğunluğunda yavaş yavaş bir azalma saptanmış- 
tır. 

«Bir Öğrencinin Ölümü» dizisi yayınlanmasaydı intihar 
etmeye kararlı olanların başka bir intihar yolunu seçecekle- 
ri düşünülebilir. Ancak kendini tren altına atarak intihar 
eden gencin iletisinin tüm yaş dilimlerine yöneltilmesine 
karşın, otuz yaşındaki kadınların, kırk yaşındaki erkeklerin 
bu diziden etkilenmedikleri görülmüştür. Yayından sonra 
intiharın sadece yolu, yöntemi değişmiyor, Claus'la özdeş- 
leşen birçok kişinin kendini öldürdüğü ortaya çıkıyor. 


TELEVİZYON YAYINLARININ İNTİHAR İLETİLERİ 


ABD'de intiharı önlemek için yapılan televizyon yayın- 
larının intiharı arttırdığı saptanmıştır. Yapılan araştırmalar, 
kahramanları ünlü olsun olmasın, intiharla ilgili ya da inti- 
harı konu ve sorun olarak alan televizyon yayınlarının özel- 
likle gençler arasında az da olsa intiharı anlamlı biçimde 
arttırdığı kabul edilmiştir. 

Amerika'da toplumbilimci Philips ve Carstensen kitle 
iletişim araçlarıyla, özellikle televizyonda verilen intihar ileti- 
lerinin gençler üzerindeki etkilerini incelemek için bir dizi 
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araştırmaya girişmişlerdir. Bu amaçla çeşitli televizyon 
kanallarında yer alan programlardan intihar konusuyla ilgi- 
li olanlarını arşivden bulmuşlar, yine arşiv araştırmasıyla 
bu programları izleyen günlerde basında çıkan intihar olay- 
ları haberlerini toplamışlardır. 

Bu programları izleyen günlerde intihar olaylarının arttı- 
ğı saptanmıştır. Öte yandan intihardaki bu artışın sayısal 
olmadığı da görülmüştür. Bu artış, intiharı konu alan dizi- 
nin, filminin çarpıcılığına, etki gücüne, süresine ve yayın 
saatine paralel olarak yükselmektedir. 

1980'li yıllarda Fransa'da yayınlanan Nasıl İntihar Edi- 
lir? (Suicide Mode d'Emploi) adlı kitabın 1980'li yıllarda inti> 
har edenlerin evlerinde bulunması bu etkiyi vurgular. 

ABD'de 1984-1985 kışında intiharları önlemek ve genç- 
lerin intihar konusuna dikkatlerini çekmek için bir televiz- 
yon programı hazırlanmıştır. Programın yayınından önce 
programa ilgi çekmek için bütün kitle iletişim araçlarıyla 
geniş bir reklam kampanyası yapılmıştır. İzleyicilerin prog- 
ramın yayını sırasında etkin biçimde katılımları ve tartışma- 
larını sağlamak için televizyon stüdyosuyla izleyicilerin ara- 
sında telefon bağlantısı sağlanmıştır. 

Ne var ki, intiharı önlemek için hazırlanan programın 
dört günlük dizi olarak yayınlanmasından sonra gençler 
arasında intiharlar ve intihar girişimlerinin arttığı saptandı. 
Bu artışın önceki yılların aynı dönemlerine oranla istatistik 
olarak anlamlı olduğu görüldü. Bu artış araştırma alanı 
olan New York yöresinde, televizyon yayınından sonraki 
on beş gün içinde, 10-19 yaş diliminde, önceki yıllara oran- 
la günde ortalama altı, tüm ABD'de ise seksen olarak 
bulundu. 

Amerikan toplumunda alışılagelen günlük intiharlara 
ek olan bu artışın «normal» olmadığı ve «rastlantı» olarak 
değerlendirilemeyeceği kabul edildi. 
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ÖZDEŞLEŞME VE TAKLİT EĞİLİMLERİ 


Bu tür olayları inceleyen A. Bandura aşağıdaki açıkla- 
mayı yaptı: «Bana göre intihar iletisi taşıyan televizyon 
programlarının gençler üzerindeki etkisi şöyle açıklanabi- 
lir: Gençler intihar biçimindeki davranış kalıplarını merak, 
özenme, özdeşleşme, taklit eğilimleriyle benimseyip top- 
lumsal denemeye girişirler. Bu tür davranış kalıplarının 
benimsenmesi intihar eğilimi olanların girişimlerine olanak. 
verir; intihar düşüncesi olanların eylemlerini çabuklaştırır 
ve öne alır.» 

Yapılan en son araştırmalarda ABD'de 15-19 yaş dili- 
mindeki gençler arasında intihar nedeniyle ölüm yüzde 14 
olarak çok yüksek bir oranda bulunmuştur. 

Phillips ve Carstersen intihar iletilerinin gençlerde 
yarattığı merak, özenme, özdeşleşme, taklit nedeniyle giri- 
şimi yüzde 6.8 olarak saptamışlardır. 

Gençlik çağında yaş ilerledikçe bu oran düşmekte, 
yetişkinlerde yüzde 0.45 olmaktadır. 

Öte yandan aynı incelemeler, taklit yoluyla intiharın 
genç kızlarda yüzde 34.4, genç erkeklerde yüzde 5.1 oldu- 
ğunu göstermiştir. Bu sonuç modanın genç kızları daha 
çok etkilediğini göstermektedir. 

Bütün bu sonuçlar kitle iletişim araçlarının, özellikle 
televizyonun gençler üzerinde yetişkinlere oranla daha 
etkili olduğunu ortaya koymaktadır. 


«MUSTARİP BİR RUH»: GERARD DE NERVAL 


Asıl adı Gérard Labrunie olan Fransız ozanı ve yazarı 
Gérard de Nerval (1808-1855), Valois yöresinde doğmuş 
ve çocukluğunu burada geçirmiştir. 
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Gençlik duygularını içtenlikle anlatan ilk şiirleri Fran- 
sa'daki romantik akımın en güzel örnekleri arasında yer 
almıştır. 

Gençliğinde Fransa'nın içinde birçok kenti, dışında bir- 
çok ülkeyi dolaşmış, bu arada Almanya, Avusturya, Hol- 
landa, İtalya gibi Avrupa ülkeleri yanında, Mısır, Suriye ve 
Türkiye'ye de gitmiştir. 

Almanya'da kaldığı sürede Faust'u Fransızcaya çevir- 
miştir. Bu çeviri Nerval'ın yaşamını ve şiirlerini etkilemiştir. 

Birkaç oyunun yanısıra sayısız tiyatro eleştirileri de 
yazan Nerval, bu arada tiyatro oyuncusu Jenny Colon'a 
delicesine âşık olmuştur. , l 

1840'dan yeni kuşağı temsil eden bir grup ressam, 
şair, tiyatro oyuncusu ve yazarın Paris'de Quartier Latin’ 
deki Rimodan Otelinde oluşturdukları gruba katılmıştır. Bu 
grubun «Düşünceleri Gıdıklayan Maddeler» diye adlandır- 
dıkları afyon ve esrarı kullanmaya başlayan Nerval, bu ara- 
da Baudelaire ve Teophile Gautier'le tanışmıştır. Yapıtların- 
da önce onların etkisi altında kalmış, daha sonra semboliz- 
min öncüleri arasına girmiş, kendinden sonra gelen kuşak- 
larda etkisini sürdürmüştür. 

Nerval 1841 yılında ruhsal bozukluk geçirmiş ve hasta- 
nede tedavi altına alınmıştır. Kimine göre Jenny Colon'a 
olan çaresiz, onulmaz aşkın, kimine göre afyon ve esrar 
kullanmanın sonucu olarak görülen ruhsal bozukluk ger- 
çekte mani-melankoli psikozu ya da iki uçlu depresyon 
hastalığının nöbetlerinden biri olup kısa sürede iki üç kez 
yinelemiş ve hastane tedavisini gerektirmiştir. 

Bu hastalığın taşkınlık dönemlerinde büyük bir coşku 
ve neşe içinde Paris sokaklarında çırılçıplak şarkı söyleye- 
rek dolaşmış, hastalığın durgunluk dönemlerindeyse bir 
sokağın ıssız, karanlık bir köşesinde saatlerce hareketsiz 
kalmıştır. 
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1855 yılının karanlık, karlı ve soğuk 25 Ocak günü Ner- 
val, Paris Şatosuna yakın Réverbéres Sokağında bir direk- 
te asılı olarak bulunmuştur. 

Morg kaydında Nerval'le ilgili şu bilgiler yer almakta- 
dır: 


Morg giriş tarihi : 26 Ocak 1855 


Adı : Labrunic, Gérard de Nerval 
Cinsiyeti : Erkek 

Yaşı : 47 

Doğum yeri : Paris 

Medeni hali : Bekâr 

Mesleği : Edebiyatçı 

Giyim-Eşya * : Siyah ceket, siyah yakalık, göm- 


lek, flanel yelek, gri-yeşil panto- 
lon, kırmızı çorap, boyalı ayakka- 
bı, siyah şapka 


Ölüm biçimi : Asılma 

Ölüm nedeni : İntihar 

Gözlem : Morga kaldırılmadan önce tanın- 
dı. Cesede Edebiyatçılar Derneği 
sahip çıktı. 


Cesede sahip çıkan Edebiyatçılar Derneği Nerval'e 
büyük bir cenaze töreni düzenledi. Yaşamı ve sanatı şöyle 
özetlendi: 

«Yaşamı düş gibi gören, kötülükleri düşlerin oyunlarıy- 
la bezeyen, karanlık düşlere açıklık, biçim ve-renk kazandı- 
ran, aydınlık düşleri büyü ve esrar perdesine bürüyen 
büyük ve eşsiz şair.» 

Nerval yaratıcılığını şöyle anlatmaktadır: «Esin perisi 
içime bir tanrıça gibi girer. Ancak oradan cadı gibi ıstırap 
içinde inleye inleye çıkar.» 

Ahmet Oktay Yol Üstündeki Semender adlı şiir kitabın- 
da Gérard de Nerval'i şu dizelerle anlatmaktadır: 
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GERARD de NERVAL 


Siyahın gezginiyim: Her gün daha derine 
Yanar akşamla caddede vebalı lâmbalar 
Bezgin, sıkıntıyla bakar herkes benzerine; 
Redingotlarıyla mumya gibi otururlar 

İş yerlerinde, kahvelerde. Ve akar zaman. 
Birden söner uzak bir yıldız gibi yaşamın 
Demek isterim, alımlı kadının birine. 


Çünkü kanar «bir mezarda bırakılan aklar»: 
Adrianne! Jenny! Yıllardır bakir bir dulum ben, 
Avuntu bilmez. Nafileydi tüm yolculuklar 

O arayış: Kara güneş içimdeydi zaten. 

Gittim harfin ve sayının bilinmez ucuna: 

Ölü yüzüm çekilmişti gecenin burcuna, 
Korkmadım sokağa hapsediyorken kapılar. 


Adorinam! Hançerle sınandı ustalığın 
Ve açıldı gül gibi Toht Kitabı'ndaki giz: 
Herkes iki'dir. Ben kimin öteki adıyım? 
Söyle: Bulmak mıydı amacın ey yitik ikiz. 
«İçimizde bir oyuncu, bir seyirci yaşar» 
Ve «akıl ürünleri delilikten çıkar» 
Kazıyınca pıhtısını o yıkık zamanın. 


Melek gümsemiyor artık Öteki Anam, 

Çekil! Çünkü «siyah ve beyaz olacak gece.» 
Ulaşır mı yaralı hayvan gibi bağırsam 

Sesim bencil, sevgisiz, muhkem ev içlerine? 
Onulmazım. Çağcıl kentin yabanıl yiğiti. 
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Tek giysim vebalı ışıklarla melankoli, 
Bir redse kurtulmak bile istemem yazgımdan. 


İki'yim: Yakalandım sokakta çırılçıplak 
Ve giydirildim başkalarının sözleriyle, 
Ah! Karanlığa giren görür beyazı ancak, 
Hangisiyim? Biliyorum kimin gözleriyle? 
Ne yapsak silinmiyor ruhtan geçmişin izi 
Yaşamak kadar ölüm de çağırıyor bizi, 
Geçiyorum sokağı fenerle konuşarak 


Hem yaşamın imidir hem ölümün her fener. 
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Yedinci Bölüm 


YAŞ, CİNSİYET, IRK VE KÜLTÜR 


Bugüne dek depresyonların görünüş sıklığına, yaygın- 
lığına ilişkin olarak yapılmış olan bütün araştırmalar, çeşitli 
tanıları içeren tüm depresyon tiplerinin yaş ilerledikçe 
daha sık ortaya çıktığını göstermiştir. 

Araştırmaların gösterdiği bu saptamaya karşıt olarak 
Klerman, İkinci Dünya Savaşından sonra gençler arasında 
da depresyon olasılığının gittikçe arttığını belirtmiştir. 

Araştırmalar, genel nüfus içinde bir yılda yeni görülen 
iki uçlu depresyon vakalarının yirmi yaş dolaylarında yük- 
seldiğini belirlemiştir. 

Bununla birlikte, birincil duygulanım hastalıkları genç- 
lik çağında dikkati çekecek biçimde artmaktadır. 

Bu durumu doğrulayan birçok araştırma vardır. Araştır- 
macılar iki uçlu depresyonu olan hastaların yüzde 33.40'ı- 
nın. ilk nöbetlerini yirmi yaşın altında geçirdiklerini ortaya 
koymuşlardır. 

Adasal (1955) mani-melankoli psikozunda ilk nöbetin 
18-35 yaş dilimi arasında ortaya çıktığını belirtmiştir. 
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YAŞLA ARTIYOR MU? 


Araştırmacılar tek uçlu depresyonlarda, genel nüfus 
içinde bir yılda ortaya çıkan yeni vakaların, orta yaşlara 
doğru daha arttığını belirtmişlerdir. 

Büyük depresyon tanısı olan tüm vakaların bir yıl için- 
deki sayısının genel nüfusa oranı ortalama olarak yirmi 
yaşından sonra artmaktadır. 

Büyük depresyon tanısı olan vakaların başlangıcı, 
şizofreniyle karşılaştırılırsa ileri yaşlarda daha çok görül- 
mektedir. l 

Bilindiği gibi, şizofreni tanısı 15-25 yaş dilimleri arasın- 
da daha sık konur. Vakaların büyük çoğunluğunda 30 
yaşından önce tanı konan orta derecede depresyonların 
ve depresyonla ilgili belirtilerin yaşla ilişkisini ortaya koya- 
bilecek değişmez veriler yoktur. 

Weissman ve Myers genel nüfus içinde bir yılda görü- 
len tüm orta dereceli depresyonların genç kadınlarda 
erkeklere oranla daha yüksek olduğunu ortaya koymuşlar- 
dır. Araştırmacılar yaş ilerledikçe bu sayının azaldığını söy- 
lemişlerdir. 

Blumenthal depresyonlarda görülen belirtilerin yaşla 
anlamlı biçimde değişmediğini ileri sürmüştür. 

Craing ve Van Nalta genç hastaların daha çok depres- 
yon durumuna düştüklerini belirtmişlerdir. 


EN YÜKSEK DÜZEY 25-30 YAŞ DİLİMİ 


Depresyonlarda olduğu gibi intihar oranı sayısı da yaş- 
la birlikte artmaktadır. 
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Batıda intihar oranlarının en yüksek olduğu yaş dilimi 
17-22 arasındadır. 45 yaşından sonra intihar sayısının arttı- 
ğı belirtilmiştir. 55 yaşından sonra erkeklerde intihar oranı 
artmasını sürdürür. 55 yaşından sonra kadınlarda intihar 
oranında yükselme olmaz. 

Aksel (1959), mani-melankoli psikozunun çoğunlukla 
gençlerde ve 20-30 yaş dilimi arasında ortaya çıktığını 
belirtmiştir. 

Leipzig kliniğinin bir istatistiğinde mani-melankoli psi- 
kozunun yaşla arttığı, 25-30 yaş diliminde en yüksek düze- 
ye ulaştığı, 45-50 yaş diliminden sonra azaldığı belirtilmiş- 
tir. 

Kraepelin, mani-melankoli psikozunda, vakaların yüz- 
de 58'inde ilk nöbetin 20-35 yaş dilimi arasında, yüzde 
35'inde 35-60 yaş dilimleri arasında ortaya çıktığını belirt- 
miştir. 

Öte yandan iki uçlu depresyonların gençlik çağında 
başladığı kabul edilmiştir. 


KADINLARDA DAHA SIK OLUYOR 


Depresyonlarla ilgili bütün görünüş sıklığı, yaygınlık 
araştırmaları, bir yılda görülen bütün depresyon vakaları- 
nın genel nüfusa oranının bütün toplumlarda, kadınlarda 
erkeklerden daha yüksek olduğunu göstermektedir. 

Araştırmalarda kullanılan araç gereç, yöntemler ve 
tanı ölçütleri gözönünde tutulmadan, depresyonları bir 
bütün olarak ele alan araştırmalar, endojen ve psikotik 
depresyonlar için iki kadına bir erkek oranı saptamıştır. 

Bu oran nevrotik, reaktif depresyonlar için dört ya da 
beş kadına bir erkek olarak bulunmuştur. 

Adasal (1955), mani-melankoli psikozu gösteren vaka- 
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ların yüzde 70'inin kadın, yüzde 30'unun erkek olduğunu 
bildirmiştir. 

Aksel (1959), mani-melankoli psikozunun kadınlarda 
daha yüksek oranda bulunduğuna dikkati çekerek, bu ora- 
nın yüzde 70 olduğunu yazmıştır. 

Larsson ve Sjögren hastaneye yatan vakalar arasın- 
da, mani-melankoli psikozuyla yatanların oranının kadınlar- 
da yüzde 3.9, erkeklerde yüzde 2. 4 olduğunu belirtmişler- 
dir. 

Son yapılan araştırmalar, toplumların birçoğunda birin- 
cil duygulanım bozukluklarında iki kadın hastaya karşı bir 
. erkek hasta oranının değişmeden kaldığını göstermekte- 
dir. Ancak kimi toplumda bu oranda değişmeler saptan- 
mıştır. 

Irak'da bu orandaki fark azalmıştır. 

Hindistan'da birincil duygulanım bozukluklarının 
kadın-erkek arasındaki oranı tersine dönmüştür. İki erkek 
hastaya karşı bir kadın hasta oranı ortaya çıkmıştır. 

Ulusal Depresyon Araştırması (National Depression 
Search) (NDS) ölçeğiyle yapılan araştırmalarda, bütün yaş 
dilimlerinde, depresyonlarla ilgili olan belirtilerin toplamı- 
nın ve puanının kadınlarda erkeklerden daha yüksek oldu- 
ğu saptanmıştır. 

Craig ve Van Nalta'nın araştırması depresyonlarla ilgili 
belirtilerin görünüş sıklığının, yaygınlığının kadınlarda 
erkeklerden daha yüksek olduğunu ortaya koymuştur. 

Weissman ve Klerman cinsiyetle depresyon arasında- 
ki ilişkiyi araştıran bütün yayınları gözden geçirerek bir 
sonuca varmışlardır. Bu araştırmalarda yöntem sorunu- 
nun önemi üzerinde durmuşlardır. Burada kadınların 
erkeklere oranla daha sık hekime gittikleri ve belirtilerini 
daha çabuk ve kolay anladıkları da gözönünde bulunula- 
rak, kadınların depresyona daha yatkın olduğu bildirilmiş- 
tir. 
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NEDEN KADINLAR DEPRESYONA DAHA YATKIN? 


Bu durumu açıklamak için şu nedenler ileri sürülmüş- 
tür: 


e Depresyonun X kromozomuyla bağlantısı. Değinil- 
diği gibi, duygulanım durumlarında kalıtımsal etkilerin de 
bulunduğunu gösteren dikkate değer veriler vardır. Ancak 
bütün bunlara karşın bu bozukluklara özgü kalıtım etkeni 
bulunmamıştır. 


e Bu verilerden bir bölümü iki uçlu depresyon vakala- 
rında X kromozomuna bağlı bir geçişin olduğu varsayımı- 
nı doğrulayacak nitelikte bulunmuştur. 


e Öteki depresyonlar için cinsiyetin yansıması yanın- 
da, insanlarla içinde yaşadıkları ortam arasında sürekli bir 
iletişim ve etkileşimin sözkonusu edildiği belirtilmiştir. 


e Kadınlardaki içsalgıların depresyona yatkınlık yarat- 
tığı görüşü de önemlidir. Bu alanda yapılan araştırmalar, 
kadınların depresyona yatkınlığını aybaşı öncesi gerginlik- 
le açıklamaya çalışan görüşlerin üzerinde odaklaşmıştır. 
İçsalgı bezlerinde görülen işlevsel değişiklikler ve aybaşın- 
dan önce ortaya çıkan gerginlik, tedirginlik durumu kadın- 
ların depresyonlara yatkınlığını arttıran bir etken olarak 
kabul edilmiştir. Öte yandan araştırmalar, aybaşı dönemin- 
de katekolaminin parçalanma ürünlerinde değişme oldu- 
ğunu da göstermektedir. 


Winokur kadınların yaş dönümü çağında tek uçlu dep- 
resyon risklerinin daha yüksek olmaması gerektiğini ileri 
sürmüştür. 
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Weissman bu çağda depresyon belirtilerinin ortaya 
çıkmadığını belirtmiştir. 
Ancak bu durum açıklığa kavuşmamıştır. 


IRK AÇISINDAN... 


Mani-melankoli psikozuyla ırk arasındaki ilişki üzerin- 
de ilk kez Kraepelin durmuştur. 

Kraepelin, mani-melankoli psikozunun Cava'da yaşa- 
yan yerliler arasında, öteki ülkelere oranla daha az olduğu- 
nu belirtmiştir. Ancak aynı dönemde yaygınlık araştırması 
yapan Gans bunun tersini bildirmiştir. : 

1930'lu yıllarda yapılan görünüş sıklığı, yaygınlık araş- 
tırmaları mani-melankoli psikozunun Polonyalılarda, Rus- 
larda ve Yahudilerde öteki toplumlara göre daha sık görül- 
düğünü ortaya koymuştur. , 

Otuzlu yıllardan sonra mani-melankoli psikozunun 
görünüş sıklığı, yaygınlığına ilişkin olarak yapılan araştır- 
malar hastalığın ırkla ilişkisini açık seçik belirtebilecek veri- 
leri sağlayamamıştır. 

Aksel (1959) mani-melankoli psikozunda ırk açısından 
anlamlı ve önemli bir fark olmadığını belirtmiştir. 

Ancak 1950'li'yıllarda yapılan görünüş sıklığı, yaygınlık 
araştırmaları, mani-melankoli psikozunun Yahudi ırkında 
daha fazla olduğunu ortaya çıkarmıştır. Verileri yorumla- 
yan araştırmacılar bunu, Yahudiler arasında akraba evlilik- 
lerinin yaygınlığına bağlamışlardır. 

Başta Buschan ve Pilcz olmak üzere bir grup araştır- 
macı, Almanlar ve İskandinavlar arasında melankolinin; 
buna karşın İspanya, İtalya, Türkiye gibi Güney Avrupa 
ülkelerinde maninin daha sık olduğunu bildirmişlerdir. 
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SİYAH IRKTA DEPRESYON DAHA AZ MI? 


1960'lı yıllarda yapılan görünüş sıklığı araştırmaları, 
siyah ırktan olanların beyazlara oranla depresyona daha 
az düştüklerini ortaya koymuştur. Aradaki farkın bir siyah 
depresyonluya karşı dört beyaz depresyonlu olacak kadar 
fazla olduğunu belirten sonuçlar vardır. 

Depresyonlarda siyahlarla beyazlar arasında görülen 
bu farkın tanı yöntemlerinin uygulanmasında ortaya çıkan 
sorunlara bağlayan araştırıcılar olduğu gibi, bu farkı kalı- 
tım ya da kültürel, toplumsal yapıyla açıklamaya çalışan, 
yorumlayan araştırıcılar da vardır. 

Prange ve Vitols ABD'nin güneyinde yaşayan siyahlar 
arasında, bir yılda görülen bütün depresyonların öteki böl- 
gelerde yaşayanlar arasında bir yılda ortaya çıkan tüm 
depresyonlara oranla daha düşük olduğunu bildirmişler- 
dir. 

Bu verilerin yorumunu yapan araştırmacılar, buralarda 
yaşayan siyahların Tanrı kavramını doğada bulunan mad- 
di bir güç olarak benimsediklerinden, doğayı temel olarak 
aldıklarından, Hıristiyan toplumuna göre daha az depres- 
yon gösterdikleri sonucuna varmışlardır. Ayrıca burada 
yaşayan siyahların geniş aile yapısı da depresyonları önle- 
mektedir. 

ABD'de yaşayan siyahlar arasında depresyon oranı- 
nın düşüklüğüne ilişkin başka yorumlar da yapılmıştır. Söz- 
konusu yorumlarda siyahların beklentilerinin az olduğu, 
bu yüzden fazla çalışmadıkları, tembel oldukları kanısının 
yaygın olduğu görüşünden hareket edilmiştir. Bu nedenle 
depresyon belirtileri tembellik ve yalandan hastalık olarak 
görülmüştür. 

Gana ve Nijerya'da yapılan görünüş sıklığı, yaygınlık 
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araştırmaları, depresyonlarda ırka bağlı olarak kalıtımla 
geçen bir yatkınlığı savunan görüşleri doğrulamamıştır. Bu 
iki ülkede bir yılda görülen bütün depresyonların genel 
nüfusa oranı, Batı ülkelerine benzer bulunmuştur: 
Gana'da yüzde 20, Nijerya'da yüzde 17. 

Araştırmaların bir bölümü depresyonlarda ırkla ilişkili 
görülen oranları, ekonomik ve toplumsal farkla açıklama- 
ya çalışmaktadır. 

Bu araştırmalarda benzer ekonomik ve toplumsal 
koşullar içinde yaşayan siyahlarda ve beyazlarda bir yılda 
görülen yeni depresyon vakalarında bir fark olmadığı orta- 
ya konulmuştur. 

Weissman ve Myers büyük depresyonların beyazlar- 
da daha sık görülmesine karşılık, küçük depresyonların 
siyahlarda sık görüldüğünü ileri sürmüşlerdir. 

Daha sonra yapılan görünüş sıklığı ve yaygınlık araştır- 
malarında siyahlar arasında da büyük depresyonların orta- 
ya çıkış sıklığının arttığını göstermiştir. 


İNTİHAR AÇISINDAN FARK VAR MI? 


ABD'de intiharla ilgili bugüne kadar yapılan araştırma- 
lar intiharların siyahlar arasında beyazlara oranla daha 
düşük olduğunu ortaya koymuştur. Ancak son yıllarda 
yapılan araştırmalar bu farkın gittikçe azaldığını göstermek- 
tedir. 

Yeni yapılan araştırmalar, depresyon ve intihar oranın- 
da siyahlarla beyazlar arasında anlamlı bir fark olmadığını 
belirtmektedir. 

Bu durum 1960'lı yıllarda ABD'de başlayan İnsan Hak- 
ları hareketlerine ve daha doğru tanı ölçütlerine bağlanmış- 
tir. 
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DEPRESYON EKONOMİK VE TOPLUMSAL 
DÜZEYLE İLİŞKİLİ Mİ? 


Depresyonların ortaya çıkmasında ekonomik duru- 
mun ve toplumsal düzeyin etkisini belirlemeye çalışan 
araştırmalar da vardır. Ancak ekonomik durumun ve top- 
lumsal düzeyin etkisini tüm nüfus içinde sağlıklı biçimde 
araştıracak yöntemler henüz geliştirilememiştir. 

Hollingshead ve Redlich tedavi kuruluşlarına başvu- 
ran depresyon olaylarının ekonomik ve toplumsal düzeyle 
bağlantılı olabileceğini göstermişlerdir. Öte yandan Weiss- 
mann ve arkadaşları büyük duygulanım bozukluklarının 
ekonomik ve toplumsal düzeyi yüksek olanlarda daha çok 
olduğunu saptamıştır. 

Tedavi kuruluşlarına başvuran depresyon vakalarıyla 
genel nüfus içinde depresyonların görünüş şeklini ortaya 
çıkaran araştırmalar, ekonomik ve toplumsal düzeyi 
düşük olanlara göre daha fazla olduğunu ortaya koymuş- 
tur. 

Schawab ve çalışma arkadaşları bu farkın kullanılan 
yöntemlerden kaynaklandığını ileri sürmüşlerdir. 

Hastalarla karşılıklı konuşma biçiminde tanı kondu- 
ğunda ekonomik ve toplumsal düzeyi yüksek olanlara 
depresyon tanısı koyma olasılığı daha yüksek bulunmuş- 
tur. 

Belirti listeleriyle tanı konduğunda ekonomik ve top- 
lumsal düzeyi düşük olanlara depresyon tanısı koyma ola- 
sılığı artmıştır. 

Kimi araştırmacıya göre de bu farklılık hastaların dep- 
resyon belirtilerini ekonomik ve toplumsal düzeylerine 
göre anlatmasından kaynaklanır. Ekonomik, toplumsal 
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düzeyi yüksek olanlar ilgisizlikten, isteksizlikten; orta olan- 
lar yalnızlık ve suçluluktan; düşük olanlar boşluk, umutsuz- 
luk, suçluluk, günahkârlık ve kendilerinden nefret ettiklerin- 
den yakınırlar. 

Kimi araştırmacı depresyon vakalarının gelişmesi, gidi- 
şi ve geleceğiyle hastanın ekonomik ve toplumsal düzeyi 
arasında bir bağlantı bulunmadığını ileri sürerken, kimi 
araştırıcı ekonomik ve toplumsal düzeyi düşük olan hasta- 
ların geleceğe kötümser, karamsar gözle baktıklarını belirt- 
mişlerdir. 

Depresyonlarla meslek arasındaki bağlantı, hastanın 
ekonomik ve toplumsal düzeyiyle ilişkili bulunmuştur. 


GÖÇLER DEPRESYONU ARTIRIYOR MU? 


Bazı araştırmacılar göçlerin depresyonları arttırdığını, 
bazıları da bunun tersini ileri sürmüştür. Örnek olarak, 
ABD'ye göç eden Norveçli göçmenler arasında genel 
nüfus içinde depresyon oranı, anavatanlarında kalan Nor- 
veçlilerden daha az bulunmuştur: Bu araştırmayı yapan 
Odegard, durumu göç edenlerin güçlü ve seçkin insanlar 
olmasıyla açıklamıştır. 

Öte yandan Murhy bu bulguların doğru olmadığını ileri 
sürmüştür. Araştırmacıya göre göç edenler arasında 
bütün ruh hastalıklarında, bu arada depresyonlarda artma 
olmaktadır. 

Brezilya'da kırsal yörelerde ve kentlerde yaşayan göç- 
menler arasında araştırma yapan Brody, ruhsal bozukluk 
ve hastalık gösterenlerin oranının normal nüfusa göre yük- 
sek olduğunu bulmuştur. Bulguları kültür çatışmaları ve 
yabancılaşmayla açıklamıştır. 
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KÜLTÜRÜN ETKİSİ 


Kültür bir toplumun ortak amaçlarının, beklentilerinin, 
değerlerinin, duygularının, düşüncelerinin, inançlarının top- 
lamı olarak tanımlanabilir. Kısaca, kültür bir toplumun 
yaşam biçimidir. 

Ruhsal bozukluk ve hastalıkların ortaya çıkmasında 
toplumsal kültürün, alt kültürün ve azınlık kültürünün etkisi 
vardır, ancak bu etkiyi araştırmak ve saptamak oldukça 
zor, hatta olanaksızdır. 

Ruhsal bozukluk ve hastalıkların ortaya çıkmasında 
kültürün etkisi iki alanda incelenmiştir. 


e Ruhsal bozukluk ve hastalıkların nedenleri arasın- 
da kültürün yeri. 

e Ruhsal bozukluk ve hastalıkların belirtileri üzerinde 
kültürün etkisi. 


Duygulanım bozuklukları ve hastalıklarının, özellikle 
depresyonların nedenleri üzerinde kültürün yerine ve rolü- 
ne ilişkin ilk araştırmalar 1870'li yıllarda Kraepelin'le başla- 
mıştır. 

1950'li yıllarda Eliot, Doler, Singer farklı kültürlerde 
depresyonların oluşumunu ve sıklığını araştırmışlardır. 
1950'li yıllardan sonra bu alanda yapılan araştırmalar art- 
mış ve ilginç sonuçlar vermiştir. 

Çok ender olmakla birlikte, Orta Afrika'da yaşayan 
toplumlarda depresyona rastlanmadığını gösteren araştır- 
malar vardır. Ancak bu araştırmalarda eksik ve hatalı yön- 
temlerin kullanıldığının saptanması ve daha sonra yapılan 
araştırmalar, bugün depresyonların bütün kültürlerde görü- 
len bir ruhsal bozukluk olduğunu ortaya koymuştur. Bu 
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nedenle, bugün araştırmalar kültürle depresyonların yay- 
gınlığı arasındaki bağlantı üzerinde yoğunlaşmıştır. 

1962 yılında Dutta, Hindistan'da yeni Delhi kentinde 
depresyonların genel nüfusta yüzde 1.65 olduğunu bul- 
muştur. 

1974 yılında Bombay kentinde bu oranın yüzde 7.5 
olduğu, yine aynı yıl Chandigard kentinde yüzde 16.8'e 
ulaştığı gösterilmiştir. 

1962 yılından 1986'ya kadar Hindistan'da depresyonla- 
rın yaygınlığına ilişkin olarak yapılmış bütün araştırmaları 
gözden geçiren Selhi, bu ülkede depresyonların genel 
nüfusa oranının Batı toplumlarından farklı olmadığı sonu- 
cuna varmıştır. i 

1961 yılından 1984 yılına kadar Avrupa ve Kuzey Ame- 
rika ülkelerinde depresyonlara ilişkin olarak yapılmış araş- 
tırmaları değerlendiren Gastpar, depresyon oranlarının 
genel nüfus içindeki artışının ve farklılığın nedenleri üzerin- 
de durmuştur. Gastpar'la birlikte 1980 yılında Engelsman, 
1982'de Murpley, 1984'de Sincer benzer sorunları tartış- 
mışlardır. 


BELİRTİLERLE KÜLTÜRÜN İLİŞKİSİ 


1968 yılında Saenger depresyonlarla ortaya çıkan 
belirtilerle kültür arasıridaki ilişkiyi göstermek amacıyla, 
ABD'de ve Hollanda'da hastanede yatan ya da ayakta izle- 
nen depresyonlu hastaları incelemiştir. Sonuçta, ABD'li 
hastalarda kaygı, çabuk öfkelenme, gerginlik, saldırganlık 
ve intihar düşüncelerinin daha yaygın olmasına karşılık, 
Hollandalı hastalarda durgunluk, ilgisizlik, isteksizlik ve 
suçluluk duygu ve düşüncesini içeren hezeyanlar daha 
çok bulunmuştur. 

1965 yılında Wittkower, Arap-İslam ülkelerinde depres- 
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yon belirtileri arasında suçluluk duygusu ve düşüncesini 
içeren hezeyanların bulunmadığına dikkati çekmiştir. 

Oysa 1969 yılında Fakhr, Kahire'de yaptığı bir araştır- 
mada depresyon belirtileri arasında suçluluk duygusu ve 
düşüncesinin yüzde 62 oranında bulunduğunu bildirmiştir. 

1969 yılında Kimura, depresyon tanısı konmuş yüz 
Japon hastasının 42'sinde, yüz Alman hastanın 36'sında 
suçluluk duygu ve düşüncelerini içeren hezeyanların 
bulunduğuna dikkati çekmiştir. 

Aynı yıllarda Mattussek ve çalışma arkadaşları Alman 
hastalarda; Köksal ve arkadaşları Ankara Tıp Fakültesi Psi- 
kiyatri Kliniğinde; Sümer ve arkadaşları Bakırköy Akıl Has- 
tanesinde depresyon tanısıyla yatan hastalar Üzerinde 
belirti dağılımı ve sıklığını araştırmışlardır. 

Birinci araştırmada belirtilerin sıklık sırasına göre dağılı- 
mı şöyledir: Depresif duygu durumu, bedensel-ruhsal dur- 
gunluk, yavaşlama, bedensel çöküntü, suçluluk duygu ve 
düşüncesi, saldırganlık, intihar düşünceleri, intihar girişi- 
mi, kaygı. 

İkinci araştırmada depresif duygu durumu yine ilk sıra- 
da yer alan belirtiler arasında olup, bunu sırayla kaygı, suç- 
luluk duygu ve düşüncesi, intihar düşüncesi, mistik içerikli 
hezeyan, düşmanlık ve kötülük hezeyanı, saldırganlık, 
hipokondriyak hezeyanlar, aşağılık duygusu, bitkinlik, bel- 
lek bozukluğu izlemiştir. 

Üçüncü araştırmadaysa, bedehsel yakınmaların çok, 
intihar düşüncelerinin ve eylemlerinin az olduğu görülmüş- 
tür. 

1970'li yıllarda Kirow ve Millow, Bulgaristan'da yaptıkla- 
rı bir araştırmada depresyonlarda yüzde 80 oranında iştah- 
sızlık, uyku bozukluğu ve depresif duygu durumu belirtileri- 
nin bulunduğunu ortaya koymuştur. 

Aynı yıllarda Arnold, Avusturya'da yaptığı bir vi 
da benzer bulgular elde etmiştir. 
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ZAMAN İÇİNDE DEĞİŞEN BELİRTİLER 


Aynı toplumda uzun zaman içinde depresyon belirtile- 
rinin değiştiğini gösteren araştırmalar da vardır: 

1954 yılında Orelli bu alanda ilk araştırmayı yayınlamış- 
tır. Araştırmacı 1876-1952 yılları arasında İsviçre'de Basel 
Psikiyatri Kliniğinde endojen depresyon tanısıyla yatan 
241 hastanın dosyasını incelemiş, geçen zaman içinde 
suçluluk duygusu ve düşüncesi olan hasta sayısının ve 
hezeyanların özündeki dinsel zorlamaların azaldığını bildir- 
miştir. 

Başlangıçta endojen depresyonlu hastaların yüzde 
67'sinde bulunan bu tür hezeyan, 1950'li yıllarda yüzde 
43'e düşmüş, suçluluk duygu ve düşüncesindeki dinsel 
içerik aile, meslek ve toplum. yaşamıyla ilgili hatalardan 
kaynaklanan suçlamalara dönüşmüştür. 

1969 yılında Leuz, Avusturya'da Viyana Psikiyatri Klini- 
ğinde 1904-1948 yılları arasında melankoli tanısıyla yatan 
hastaları incelemiş ve Orelli'nin bulgularını desteklemiştir. 

Aynı yıllarda Hoff da bunlara benzer bulguları ileri sür- 
müştür. Araştırmacı ayrıca Orta Avrupa'da aşırı durgunluk 
ve taşkınlık gösteren depresyonların olmadığını vurgula- 
mıştır. 


KÜLTÜRE ÖZGÜ RUHSAL HASTALIK 


Ruhsal bozukluk ve hastalıklar arasında kültüre özgü 
olanlarının bulunup bulunmadığı üzerinde çok durulan ve 
tartışılan bir konudur. 

Ackerknecht, Cannon, Ellenberger, Laubscher, Rich- 
ter ilkel toplumlarda görülen ve «Voodoo Ölümü» (ruhsal 
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ölüm) denilen hastalığın kültüre özgü olduğunu bildirmiş- 
lerdir. 

Araştırmacıların kanısına göre, ilkel toplumlarda görü- 
len bu hastalık, bireyin bir tabuya karşı çıkması sonucu 
toplum dışına itilmesi, kınanması, lanetlenmesi, suçlanma- 
sı nedeniyle ortaya çıkar. Hastalığa yakalanan insanın çev- 
reyle ilişkileri ortadan kalkar. Beslenmesi bozulur. Bitkisel 
yaşama girer ve kısa süre içinde ölür. 

Gajdusek ve Zigâs, Yeni Gine'de voodoo ölümüne 
benzeyen ve «kuru büyüsü» olarak adlandırılan hastalık 
tabloları olduğunu bildirmişlerdir. 

Benedict, Cooper, Lintan, Opler gibi araştırmacılar, 
Yeni Gine'de, Malezya'da ve Orta Afrika'da kültüre özgü 
olan, amok ve latak adını alan, histeriye ya da şizofreniye 
benzeyen hastalık tablolarını yazmışlardır. 

Selhi, Hindistan'da «karma ölümü» denilen, karma 
yasalarına karşı çıkan insanlarda kendini suçlama düşün- 
celeri ve intihar girişimleriyle birlikte görülen kültüre özgü 
depresyon tablolarından söz etmiştir. 

1960'lı yıllarda Benedict, Jaks, Lambo gibi birçok araş- 
tırmacı ilkel toplumlarda depresyonların ve obsessif-kom- 
pulsif nevrozların az olduğu görüşünü ileri sürmüşlerdir. 
Oysa aynı yıllarda Berne, Linton ve Opler depresyonların 
bütün kültürlerde aynı oranda bulunduğuna dikkat çekmiş- 
lerdir. 


DEPRESYONUN GÖRÜLMEDİĞİ 
KÜLTÜR VE TOPLUN YAPISI YOK 


Gözden geçirdiğim kaynaklardan edindiğim kanıya 
göre, depresyonlarda toplumdan topluma ve yıldan yıla 
görülen artmanın ve farklılığın nedenlerini, araştırma yön- 


— 154— 


temleri ve araştırmanın yapıldığı toplumda yaşayan bireyle- 
rin kültürel yapısı bakımından iki alt başlık altında topla- 
mak olanaklıdır. 


Yöntem açısından: 


e Alınan örneklerin seçim yöntemi 

e Değerlendirme ve tanıda kullanılan yöntemler 

e Araştırmayı yapanların eğitimi 

e Araştırma yapanların kuramsal bilgileri, eğilimleri 
e Sınıflandırma yaklaşımı 

e Araştırma araç ve gereçleri 


Bireylerin kültürel yapısı: 


e Ailetipi 

e Çocuk yetiştirme biçimi 

e Bireyin kendisine verdiği değer 

e Bireyin anlatma yeteneği 

e Bireyin duyduklarını, düşündüklerini özgürce anlat- 
ma alışkanlığı 


Örnek olarak, Afrika ülkelerinde 'depresyonların yay- 
gınlığına, sosyolojisine ilişkin araştırmalar, politik ve hukuk- 
sal bağımsızlığa, özgürlüğe ulaşmış ülkelerde depresyon- 
ların genel nüfusa oranının arttığını göstermiştir. 

Araştırmaların sonuçlarına bakarak depresyonların 
nedenleri arasında kültürün yerine ilişkin kesin kanıya var- 
mak olanaksızdır. Ama belirtileri birbirinden farklı olmakla 
birlikte, depresyonların görülmediği kültür ve toplum yapı- 
sı olmadığı söylenebilir. 


— 155— 


Sekizinci Bölüm 


ÇOCUKLUK VE YAŞLILIKTA 
DEPRESYON 


Depresyonlarda görülen belirtiler toplumsal yapı ve 
kültüre göre değiştiği gibi yaşla da değişir. 

Belirli yaş dilimlerinde belirli depresyon belirtilerinin 
daha çok ve sık olması, belirtilerin oluşmasında kaygıya 
karşı kullanılan savunma düzenlerinin etkili ve önemli rol 
oynadığını doğrular niteliktedir. 


BİRİNCİL KAYGI 


Bilindiği gibi, bebek ve çocuk yaşamının ilk yıllarında 
başkaları tarafından bakılmaya, beslenmeye, korunmaya 
gereksinim duyar. Gereksinimlerin gecikmesi ya da sağla- 
namaması bebeğin, çocuğun organizmasında acı, elem, 
gerginlik yaratır. Bu durum bütün organizmayı uyarır. Bu 
uyarılma durumu ağlamaya, beden, el, kol, bacak hareket- 
lerine, çırpınmaya yol açar. Bu durum temel gereksinimle- 
rin doyurulması engellenmiş, gecikmiş ya da karşılanma- 
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mış organizmanın tepkisi olup örselenme durumu yaratır. 

Henüz değişik ruhsal yapılara ve işlevlere ayrışmamış 
organizmanın bütünüyle verdiği bu tepki, doyurulmamış 
temel gereksinimlerin yarattığı acının, elemin, gerginliğin 
anlatılması, dışa vurulması olup «birincil kaygi» adını alır. 
Bebeğin, çocuğun çaresizliği, güçsüzlüğü nedeniyle bu 
durum aşılamaz, üstesinden gelinemez. Benlik tarafından 
hoş olmayan bir duygu durumu olarak algılanır. Dışardan 
-sağlanan bakım, destek ve korumayla aşılır. 

Bu birincil kaygı daha sonra farklılaşacak ve gelişecek 
olan duygulanım ve coşkuların ilk tomurcuklarını taşır. 

İnsanın yaşam boyu karşılaştığı çaresizlikler ; engeller, 
örseleyici durumlar, birincil kaygıya benzer belirtilerin orta- 
ya çıkmasına yol açar. Başka bir deyişle, insan kimi uya- 
ranlar ya da yaşam olcyları karşısında bütün savunma 
düzenlerini yitirip birincil kaygı dönemine kadar gerileme 
gösterebilir. - 


ÖNSEZİ KAYGISI 


Çocuk büyüdükçe, davranışlarını bir amaç için kullan- 
mayı öğrendikçe uyaranla tepki arasındaki süreyi uzatır. 
Gereksinimleri doyurmayı, bastırmayı, denetlemeyi, engel- 
lemeyi, ertelemeyi başarır. Böylece benlik birincil kaygıya" 
karşı direnç kazanır. Kaygının yarattığı acıyı, elemi, gerginli- 
ği yumuşatır. Kaygı yaratan durumları önseziyle önceden 
kestirmeye başlar. 

Birincil kaygıyı yaşamamak için kullanılan önsezgi 
düzeni de başlıbaşına bir kaygı olanağı olabilir. Buna, 
önsezgi kaygısı adı verilir. Bu kaygının kökeninde birincil 
kaygı vardır. Benliğin önsezgi kaygısını birçok kez yaşama- 
sı gelişmesini, olgunlaşmasını sağlar. Deneme ve yanılma- 


— 157 — 


lar kaygıdan kaçıp kurtulmanın yolunu, yöntemini ortaya 
çıkarır. Böylece birincil kaygı benliğin kullandığı bir enerji 
durumuna dönüşür. 

Örseleyici nitelikte olan engellemeler, benliğin geliş- 
mesini bozar, geriletir, yavaşlatır, saptırır, durdurur. 

Bedensel güçsüzlük, çaresizlik, hastalık, korku we suç- 
luluk gibi içten kaynaklanan ya da doğal ve toplumsal 
ortamdan kaynaklanan, olumsuz yaşam olayları gibi dış- 
tan gelen engeller çatışmaya yol açar ve durumluk kaygı 
düzeyini yükseltir. Kaygı düzeyi yükseldikçe savunma 
düzenlerinin işleyişi bozulur. Kaygı düzeyi çok arttığında 
bütün savunma düzenleri çöker. Birincil kaygıya ilişkin 
belirtiler kalır ortada. 


TERKEDİLME DEPRESY ONU 


Çocuğa bakan annenin ya da annenin yerine geçen 
birinin bir süre ayrılması çocukta ayrılma kaygısı yaratır. 
Bu durum çocukluk çağı depresyonlarının temel nedeni 
olup değişik yaş: dilimlerinde görülen depresyonlarda da 
kaygı düzeyini yükseltir. Birincil kaygıya ilişkin Peli 
ortaya çıkmasına yol açar. 

1930'lu yıllarda Ribble, annenin ilgisinden, sevgisin- 
den, dokunmasından yoksun çocuklarda durgunluk, ilgi- 
sizlik, iştahsızlık, mide barsak bozuklukları, solunum güçlü- 
ğü saptamıştır. 

Ölümle sonlanan ve «marasmus» adını alan daha ağır 
tabloların da görüldüğüne dikkati çeken araştırıcı bu duru- 
ma depresyonlar arasında yer vermiştir. 

Daha sonraki yıllarda çocukluk çağı depresyonlarını 
tanımlayan Rene A. Spitz'dir. Altı ay ve daha sonraki bir iki 
yaşları arasında anneden ilk ayrılma depresyonu olur. Bu 
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depresyona anankastik .(anancastic) depresyon adı verilir. 
Bu bir terkedilme depresyonudur. 

Spitz altı aylıktan büyük olan ve annelerinden birdenbi- 
re ayrılan çocukların önce durmadan ağladıklarını, daha 
sonra yemeden içmeden kesildiklerini, zayıfladıklarını, 
bedensel ve ruhsal gelişmelerinin durduğunu, kustukları- 
nı, sürgün gittiklerini, -iki üç hafta sonra TURSA durgunluk 
başladığını saptamıştır. 

Spitz'in depresyon dönemi dediği durgunluk duru- 
munda ağlama, iştahsızlık zayıflama gibi bedensel; bulan- 
tı, kusma ve uykusuzluk gibi bitkisel sinir sistemi belirtileri 
yanında ilgisizlik, küskün ve üzüntülü görünüm, harekette 
azalma, gelişmede yavaşlama vardır. 

Bu durum sürerse, iki aydan sonra çocuğun durgunlu- 
ğu gittikçe artar. Tepkileri azalır. Başkalarıyla, çevreyle ilgi- 
si, ilişkisi kesilir. Bu dönemde çocukların yüz mimikleri 
anlamsız, donuk olup gözleriyle uzaklarda bir yerlere 
bakar gibi dururlar. 


YUVA HASTALIĞI 


Annenin ya da annenin yerini dolduran birinin çocuğa 
ilgisi ve sevgisi bu depresyonu düzeltir. Depresyonun sür- 
mesi uzun süreli anne yoksunluğu hastalığı ya da yuva 
hastalığı adı verilen depresyonların ortaya çıkmasına yol 
açar. Bu tür depresyonlar ilk yaşlarda ailelerinden ayrılıp 
yetiştirme yurtlarına verilen ya da uzun süre hastanede 
kalan çocuklarda görülür. 

Bu tabloların anne ya da annenin yerini dolduranın biri- 
nin yoksunluğundan kaynaklandığı kabul edilmiştir. 

Yukarda sayılan belirtilere ek olarak bu çocuklarda 
bedensel ve ruhsal gelişme yavaşlar ya da durur. Çocuk- 
lar geri zekâlı gibi davranırlar. Uyaranlara geç ve güç 


cevap verirler. Oturdukları yerde durmadan sallanırlar. Baş- 
larını sallar, elleriyle çevredeki insanlara, nesnelere, ayakla- 
rıyla yere vururlar. Parmaklarını emer, sürekli geviş getir- 
me hareketi yaparlar. 

Anne yoksunluğunun uzun süreli etkilerini araştıran 
Brody, Bowlby, Goldfarb değişik klinik tablolar tanımlamış- 
lardır. Bakım ve beslenme yönünden iyi koşullar içinde 
bulunan ancak anne ilgisinden ve sevgisinden yoksun 
olan çocuklarda zekâ geriliği, gelişme bozuklukları görül- 
müş, hastalanma ve ölüm oranları yüksek bulunmuştur. 


BELİRTİLER VE TANI 


Okul çağına gelmiş olan çocuklarda, erişkinlerde orta- 
ya çikan depresyon belirtileriyle birlikte ya da tek başına 
görülen belirtiler tanıyı zorlaştırır. Bu tür belirtilerin başında 
anne babanın öleceğinden korkma ve okul korkusu yer 
alır. Böyle korkuların kökeninde ayrılma, kopma kaygısı 
bulunabilir. Kimi kez bu kaygı birincil kaygıya ilişkin belirti- 
leri ortaya çıkarır. Çocuk ağlar, bağırıp çağırır, çırpınıp tepi- 
nir. Özetle, kaygıya karşı bütün organizmasıyla tepki gös- 
terir. 

Çocukluk çağı depresyonlarının belirtileri için iki görüş 
vardır. Bu görüşlerden biri, çocukluk çağı depresyonları- 
nın erişkin depresyonlarına benzediğini ileri sürmektedir. 
Bu durumda şu belirtiler sözkonusudur: 


e Disforik duygu durumu (huzursuzluk, tedirginlik 
durumu). 

e Kendini değerlendirmede azalma. 

e Bedensel-ruhsal davranışlarda azalma. 


Bu arada çocukluk çağı depresyonuna özgü enurezis 
(idrar kaçırma) gibi belirtiler de ortaya çıkabilir. 
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Çocukluk çağı depresyonlarına tanı koyabilmek için 
erişkinlik çağı depresyonunun tanı ölçütleri kullanılır. 

Bu görüşe karşıt olanlar, çocukluk çağı depresyonları- 
nın maskeli olarak ortaya çıktığı görüşünü savunurlar. Bu 
nedenle çocukluk çağında görülen kimi davranış bozuklu- 
ğunun nedeni olarak depresyonların düşünülmesinin gere- 
ğini vurgularlar. Depresyonla eşdeğer belirtiler olarak 
gençlerin başkaldırısını, gençlik suçlarını, okul sorunlarını 
ve bedensel yakınmaları ileriye sürerler. 

Gençlik çağında, aileden uzaklaşma, içe kapanma, 
evden kaçma, toplumsal etkinliklere katılmama, başarısız- 
lık, uyuşturucu kullanma, başkaldırma, direnme, karşı çık- 
ma, mızmızlık, tedirginlik, uyum zorluğu gibi belirtiler de 
birincil kaygıya karşı geliştirilmiş savunma düzenleri olup 
depresyon belirtileri arasında bulunabilir. Kales ikincil dep- 
resyon belirtisi olarak uykusuzluğu olan gençlerin çoğu- 
nun, kaygılı depresyon ve kendi kendinden kuşku duyan 
bir depresyon tablosu olarak kabul edilmeleri gereğini 
belirtmiştir. , 


ÇOCUKTA VE GENÇTE BÜYÜK DEPRESYON 


Büyük depresyon nöbetinin temel belirtileri bebekte, 
çocukta, gençte (ergende), erişkinde benzer olmakla birlik- 
te bunlara eşlik eden belirtilerde farklar vardır. 

Bebek depresyonu tam bir sıkıntı nevrozu belirtilerinin 
etkinliğiyle ortaya çıkar. 


Çocukta: 

e Ayrılık kaygısı gelişebilir. 

e Okul korkusu olur. Okula gitmeyi reddeder. 
e Annesinden ayrılmak istemez. 

e Annesine sıkı sıkı sarılır. 
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e Annesinin, babasının öleceğinden korkar. 

e Yaşam öyküsünde ayrılma kaygısı bulunabilir. 

e Büyük depresyon nöbetinin başlamasıyla kaygı 
belirtileri daha şiddetlenir. Kaygıya bağlı belirtiler 
artar. 


Gençlik çağında, ergenlerde: 


e Karşı çıkma, olumsuzluk. 

e Açıkçatoplum dışı ve topluma karşı davranış, 
e Anlaşılmadığı, onaylanmadığı duyguları, 

e Tedirginlik, 

e Mızmızlık, 

e Asık suratlı ve aksi, ters davranış ve tutum, 
e Aile çevresine uyum güçlüğü, 

e Aile sorunlarında işbirliğinden kaçınma, 

e Aileden uzaklaşma, 

e Odaya çekilme, kapanma, 

e Toplumsal etkinliklerden kaçınma, 

e Okula uyum güçlüğü, 

e Okulda başarının düşmesi, 

e Giyime dikkatsizlik, 

e Sevgi ilişkilerinde reddedilme, 

e Reddedilmeye karşı özel duyarlılık, 

e Uyuşturucu madde bağımlılığı. 


YAŞLILIK NE ZAMAN BAŞLAR? 


Yaşlılık, yaşam sürecinin doğal ve zorunlu bir çağıdır. 


Yaş dilimi olarak yaşlılığın başlangıcını kesin olarak belirle- 
mek olanaksızdır. Yaş sınırı açısından yaşlılığın altmış 
yaşından sonra başladığı kabul edilse bile, yaşlılığı tanım- 
lamak, ölçütlerini saptamak çok zordur. 


Yaşlılık ne zaman başlar? Bu sorunun cevabını bir ata- 
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sözümüzde dile getirildiği gibi, «Yaş yetmiş, iş bitmiş» 
diye kabul edip yaşlanmayı yaşamanın tükenmesi olarak 
mı değerlendirelim? Yoksa başka bir atasözünün dediği 
gibi, «Yaş kocar, gönül kocamaz» diye kabul edip günü- 
müzü tüm gücümüzle yaşayıp, geleceğe umutla mı baka- 
lım? 

Bilindiği gibi, insanın davranışı, bedensel, ruhsal, top- 
lumsal etkenlerden, nedenlerden kaynaklanır. Yıllar geçip 
yaş ilerledikçe bu kaynaklarda değişmeler olur. Değişme- 
ler, gelişme yönünde oldukça insan yetişir, olgunlaşır. 
Olgunlaşma son bulduğunda duraklama ve çöküntü baş- 
lar. Yaşlılıkta çöküntüye doğru değişme hızlanır. 

Bedensel olarak organların birçoğu erişkinlik, yetişkin- 
lik çağına gelmeden yaşlanmaya başlar. Örnek olarak, 
gözdeki görme keskinliği ve uyum gücü yirmi yaşından 
sonra düşme gösterir. İşitme için de durum aynıdır. Kalp, 
dolaşım, boşaltım, sindirim sistemi, karaciğer çocukluk ve 
gençlik dönemindeki güçlerini orta yaşa gelmeden yitirme- 
ye başlarlar. 

İnsanın dış görünüşünü etkileyen saç beyazlanması 
ya da dökülmesini de yaşlılık ölçütü olarak kabul etmek 
olanaksızdır. Bu değişmeler her yaşta ortaya çıkabilir. 
Ancak yaşlılıkta daha sık görülür. 

Duygulânım ve bilişsel alanda görülen değişmeleri ve 
çöküntüleri de yaşlılığın ölçütü olarak değerlendirmek ola- 
naksızdır. Bilindiği gibi, duygulanım ve coşkular, gençlik 
çağından sonra şiddetini yitirir. Algı, dikkat, bellek yetişkin- 
likte azalmaya başlar. 


TEK TEMEL ÖLÇÜT: İLETİŞİM 


O halde yaşlılığın bir tek temel ölçütü kalıyor: İnsanın 
toplumsal yönünü koruması ve sürdürmesi. Bu durum da 
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insanın başkalarıyla ve çevresiyle iletişimini sürdürmesine 
bağlıdır. Bu açıdan bakıldığında sağlıklı iletişim sürdükçe 
yaşlılıktan söz etmek olanağı yoktur. İletişim bozuldukça 
yaşlılıktan söz edilebilir. Yaşlılıkla iletişimi olumsuz yönde 
etkileyen nedenlerin başında duyu organlarındaki işlevle- 
rin azalması, kas gerginliğinin ve gücünün düşmesi, 
eklemlerde ağrı ve devinim güçlüğü, bağ dokusu esnekli- 
ğinin ve kemiklerde kireç tutulmasının azalması sonucu 
belkemiği eğriliğinin azalması yer alır. Bunlara boşaltım, 
dolaşım, sindirim sistemine ilişkin bozukluk ve hastalıklar, 
ruhsal belirti ve yakınmalar eklendikçe yaşlının iletişimi 
aksar, bozulur ya da tümüyle ortadan kalkar. Yaşlı sadece 
kendinden söz eden, kendisini anlatan tek yönlü bir ileti- 
şim kaynağı durumuna gelir. 

Yaşlılarda uzun süreli kronik hastalıklar sıklıkla ortaya 
çıkar. Bunlar arasında bedensel olanlardan, özellikle dola- 
şım sistemi ve kalp yetersizliği, eklem kemik hastalıkları; 
ruhsal olanlarda depresyonlar ilk sırada yer alır ve yaşlının 
iletişiminin bozulmasında önemlirol oynar. Yaşlılarda teda- 
viyi etkileyen bedensel, ruhsal, toplumsal nedenler, yaşlılı- 
ğın bu alanlarda yaptığı değişikliklerden kaynaklanır. 


FİZYOLOJİK DEĞİŞMELER 


Yaşlılıkta doku duyarlılığının ve dengeleşimin azalma- 
sı formakodinamik etki ve cevabı değiştirebilir. Ancak bun- 
ları doğrulayacak verileri toplamak için yapılacak araştır- 
maların yöntemlerini saptamak ve sonuçlarını değerlendi- 
rip yorumlamak çok güç ve karışıktır. 

Yaşlılıkta, mide pH'ının değişmesi, mide-barsak kanalı- 
nın kanlanmasında ve hareketlerinde yavaşlama, emici 
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hücre sayısının azalması ilaçların emilmesini azaltır. 

Beden sıvılarının azalması, yağlanmanın artması, hüc- 
relerde biriken maddelerin çoğalması yaşlılıkta ilaç dağılı- 
mını olumsuz etkileyen en önemli fizyolojik değişmeler ara- 
sındadır. 

Yaş ilerledikçe karaciğer dokusunda ortaya çıkan 
değişmeler ilaçların etkisini karıştırır. Özellikle karaciğerin 
küçülmesi, kütlesinin azalması, kan akımı, enzim etkinliği- 
nin düşmesi ve beslenme gibi nedenler karaciğerin ilaç 
metabolizmasını değiştirmekte en önemli rolü oynar. 

Yaşlılıkta, böbreklerde ve giomerüllerde kan akımı aza- 
lir. Tubular işlev bozulur. Bunun sonucu olarak böbrek kle- 
rensi düşer. İlaçların etkisi azalır. Bu durum yan ve toksik 
etkilerin sıklıkla görülmesine yol açar. 

Yaşlılarda enzim etkinliğinde, kimyasal ileticilerde ya 
da bunların parçalanma ürünlerinde değişmeler olur. 


RUHSAL DEĞİŞMELER 


Öte yandan yaşlı hastalarda ruhsal alanda da önemli 
değişmeler ortaya çıkar. Ruhsal bozukluklarla ilgili belirti 
ve yakınmalarda olan değişikliğin nedenleri arasında, 
bedensel ve ruhsal gücün düşmesi, belirtilerin dışa vurulu- 
şunda ve belirtilere karşı gösterilen tepkide azalma ileri 
sürülmüştür. 

Ruhsal yapının temel gücünü oluşturan biyolojik ve 
toplumsal güdüler azalır. Bu nedenle güdülenmeden kay- 
naklanan duygulanımda azalma ve çöküntü ortaya çıkar. 

Duygulanımda ortaya çıkan değişmeleri algılayabilme 
duyarlılığı olan mizaç değişir, bozulur. Benzer değişiklik ve 
bozukluk huyda, mizaçta görülen günlük iniş çıkışlarda, 
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oynamalarda da dikkati çeker. Başka bir deyişle, duygu 
durumu oynamaları sıklaşır. 

Yaşlıların başkalarıyla, yakınlarıyla duygusal bağları 
azalır, bozulur, zayıflar. 

Duygulanımda azalma, huy ya da mizaç yetersizliği 
diyebileceğimiz atimi durumuna yol açar. 

Bu, duygulanımda ve yaşam gücünde azalma ve istek- 
sizlik durumu olup, zaman zaman coşku değişiklikleriyle 
birlikte görülür. 

Duygulanım alanının daralması, azalması, kısırlaşması 
ve coşkuların kaybolması sonucu ilgisizlik durumu ortaya 
çıkar. 

İlgisizliğin artması, ilerlemesi yaşlının duygulanım ve 
coşku uyandıran iletiler, mesajlar, uyaranlar karşısında 
duyarsız kalmasına yol açar. Bu duruma duyumsamazlık 
(apati) denir. 

Kimi yaşlıda elverişsiz koşullar altında bile keyif duru- 
mu ortaya çıkar. Marazi neşe (öfori) denilen bu durumda 
yaşlı kendisini rnutlu, neşeli, rahat, sağlıklı ve sevinçli 
görür. 

Yaşlılarda elem doğrultusunda artmış duygulanım 
daha sık görülür. Bu durum kimi kez yaşlının huyu, mizacı 
olur, kimi kez günlük duygu durumu değişmelerinde en 
, çok ve sık .ortaya çıkan duygulanım özelliği olarak kalır. 

Yaşlılarda elem doğrultusunda artmış olan ve en sık 
görülen duygu durumu kaygıdır. 

Kaygı durumunda yaşlı insan nedenini bilmediği kor- 
ku ve kuşku içindedir. Belirsiz bir felaket ya da tehlikeyle 
karşılaşacağını tasarlar. Bu nedenle gergin ve tedirgin bir 
bekleyiş içine girer. 

Kaygı durumunun bir organda acı, ağırlık ve sıkışma 
biçiminde ortaya çıkması baskı (anguaz) yaratır. 

Kimi yaşlıda, öfke durumu görülür. Bu, engelleme kar- 
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şısında ortaya çıkan aşırı, ölçüsüz, gereksiz bir kızgınlık, 
saldırganlık durumudur. Böyle durumla birlikte aşırı coşku, 
tedirginlik ve aşırı öfke sonucu bilincin bulanması, köpür- 
me (feveran) de olur. 

Yaşlılarda ilgisizlik nedeniyle çevreyle bütün ilişkiler 
kesilirken bir kişi, nesne ya da olaya karşı amaçsız, anlam- 
sız, gereksiz aşırı ilgi sürdürülür. Kimi kez de ilgisizlik nede- 
niyle aynı anda, aynı kişiye ya da nesneye karşıt duygula- 
nım durumları gösterilir. Sevgi, nefret, öfke, neşe, iyi, kötü 
birbiri peşisıra, hatta iç içe geçmiş biçimde anlatılır. 


ZİHİNSEL İŞLEVLERDE DEĞİŞİKLİK 


Yaşlılarda zihinsel işlevler de değişir, bozulur. 

Bunların başında bilinç gelir. Yaşlılarda kendi kendin: 
den haberdar olma, çevreden haber alma azalır, bozulur. 

Önce bilinç alanı daralır, düşüncelerin bağlanmasında 
güçlük, dikkatin yöneltilmesinde yetersizlik, algılamada 
yavaşlama ve yönelimde aksamalar olur. 

Bu durumu bilinç alanında şaşkınlık ve bulutlanma izle- 
yebilir. Yaşlı, içinde yaşadığı ortamla kendi arasında sis 
perdesi varmışcasına ya da donuk, duygusuz biçimde 
davranır. 

Yaşlılarda dikkat dağılması ve seçici dikkatsizlik sık 
olur. Birinci durumda yaşlı, dikkatini ileti, uyaran, kişi, nes- 
ne, olay üzerinde odaklaştıramaz. İkinci durumda yaşlı 
için önemli olan iletiler, uyaranlar, kişiler, nesneler, olaylar 
dikkatten kaçar. 

Yaşlılarda gerçek nesnel ortamın algılanması, öznel 
algı ortamının etkisi altında kalır. Bu nedenle algılamaya 
yaşlının kişilik yapısı, toplumsal durumu, rolü, yeri, duygu- 
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lanım ve zihinsel durumu aşırı biçimde etkili olur. 

Geçmiş yaşantılar ya da şiddetli duygulanım durumla- 
rı ve coşkular yanılsamalara yol açar. 

Bilinç alanında canlanan imgelerden oluşan uyuklama 
halüsinasyonları ortaya çıkabilir. 

Yaşlılarda en sık bellek değişiklikleri görülür. 

Bellek uyaranların algı aracılığıyla oluşturduğu anıları, 
izleri, kalıpları, simgeleri depolama, saklama, beyin bölge- 
lerine yerleştirme, yenileriyle birleştirme, gerektiğinde 
anımsama, canlandırma işlevlerini yerine getirir. Kuramsal 
olarak belleğin iki bölümünden söz edilebilir. Birisi yeni ile- 
tilerin alındığı, çözüldüğü, tanındığı anlık bellek, öteki anıla- 
rın, izlerin, davranış kalıplarının depolandığı, saklandığı, 
toplandığı bellektir. 

Yaşlılıkta her iki belleğe ilişkin aksaklıklar, bozukluklar 
ortaya çıkar. 

Yaşlılarda en çok görülen bellek değişikliklerini ve 
bozukluklarını şöyle sıralayabilirim: 


e Bellek azalması: Hatırlamada tutukluk ve zorluk. 

e Kusurlu ve eksik hatırlama: İsim, sayı, tarih hatırla- 
mada eksiklik, yanlışlık ve zorluk. 

e Bellek sapması: Gerçek olmayan anıların gerçek 
olarak anlaşılıp kabul edilmesi. Bunlar arasında önceden 
görmüş olma, hiç görmemiş olma, önceden işitme, önce- 
den yapma, önceden düşünme vardır. 

Yaşlılarda düşünce akışı ve içeriğiyle mantık hataları- 
na, sapmalarına sık rastlanır. 

Düşünce akışında yavaşlama, ayrıntıcı olma ve diren- 
me eğilimi görülür. 

Yaşlılarda düşüncenin içeriği, mantık ve muhakeme 
niteliği değişir ve bozulur. Kavramlar arasında kıyaslama- 
lar ve karşılaştırmalar yapılamaz. Doğru yargıya ulaşıla- 
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maz. Hesaplamalar, somut ve soyut kavramlar, karşılaştır- 
ma ve oranlamalar bozulur. 


EN ÖNEMLİ SORUN: 
TOPLUMSAL YAŞAMIN BOZULMASI 


Yaşlılarda toplumsal yaşam da, iletişim de bozulmuş- 
tur. Yaşlılık toplumsal iletişimin bozulması sonucu daha 
belirgin olarak ortaya çıkar. Başlangıçta da belirttiğim gibi, 
toplumsal iletişimin bozulması yaşlılığın başlangıcı olarak 
kabul edilebilir. Başka bir deyişle, bedensel ve ruhsal 
değişmeler, yaşlının toplumla ilişkisine, iletişimine olanak 
verdiği sürece yaşlılıktan söz etmek güçtür. Tersine, yaşlı- 
nın bedensel ve ruhsal sağlığı yerinde olsa bile toplumla 
ilişkisi, iletişimi kesilince, toplumsal yeri ve rolü kaybolun- 
ca yaşlılık belirtileri ortaya çıkmaya başlar. 

Bu nedenle yaşlılığın en önemli sorunu başkalarıyla, 
çevreyle, yakınlarla, toplumla kurulup sürdürülen ilişkinin, 
iletişimin kaybolmasıdır. 

Bu kayıp yaşlı kişinin çevresinde bulunan eşinin, 
çocuklarının desteğinin, ilgisinin azalması ya da yaşlı tara- 
fından böyle yorumlanması biçiminde soyut düzeyde ola- 
bileceği gibi, eşin ölümü, çocukların evden ayrılması biçi- 
minde somut düzeyde de olabilir. 

Öte yandan yaşlının emekli olması, uğraşı alanının 
bulunmaması, eski toplumsal ilişkilerini sürdürmemesi top- 
lumsal iletişimi bozar. Ancak yaşlıda toplumsal ilişkinin, ile- 
tişimin gerçek kaybı, eşinin, çocuklarının, çevrenin, toplu- 
mun yaşlılara değer vermemesiyle başlar. 

Yaşlıların eşleri, çocukları, çevre ve toplum tarafından 
dikkate alınmaması, ilgi, sevgi ve saygı gösterilmemesi, 
değer verilmemesi, desteklenmemesi, bir köşeye itilmesi 
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sonucu yaşlının ruhsal yaşantısı bozulur, örselenir. Yaşlı 
insanın güveni, kendine verdiği değer, özsaygısı azalır, 
kaybolur. 

Yaşlılık çağında insan yaşamla hesaplaşma gereksini- 
mini duyar. Geriye dönüp geçmiş yıllara bakar. Amaçları- 
na, beklentilerine ne denli ulaştığını, inançlarına ne denli 
bağlı kaldığını, ilke ve kurallarını ne denli uyguladığını göz- 
den geçirir. Geçmiş yıllarda gerçekleştiremediklerini gele- 
cek yıllarda gerçekleştirme şansı olmaması yaşlıyı umut- 
suzluğa düşürür. 

Bu umutsuzluk, bedensel ve ruhsal yetersizlikler, kay- 
gıya karşı kullanılan savunma düzenlerinin sınırlı kalması, 
insanlar arası ilişki, iletişim ve desteğin zayıflaması, top- 
lumsal zorlanmalar ve çeşitli bedensel, ruhsal hastalıkların 
etkisi altında ruhsal depresyona dönüşebilir. 

Depresyonlar yaşlılarda en sık görülen ruhsal bozuk- 
luk ya da hastalıklar arasında yer alır. 

Yaşlıda depresyon açık seçik belirtilerle ortaya çık- 
maz. Duygulanım alanında kaygı ön planda yer alır. Biliş- 
sel alanda bilinç bulanıklığı, dikkat ve bellek azalması, algı 
ve düşünce bozuklukları olur. 

Yaşlılarda ruhsal nedenlere bağlı depresyonlar çoğun- 
lukla toplumsal ortamdan kaynaklanır. 

Yaşlıların başkalarıyla ilgilerinin, iletişimlerinin azalma- 
sı depresyonların temel kaynağıdır. Eşlerden birinin ölü- 
mü, çocukların evlenme ya da iş nedeniyle evden ayrılma- 
sı, çoğu kez yaşlının tek başına kalmasına yol açar. 

Öte yandan yaşlılıkla birlikte gelen emeklilik başkala- 
rıyla olan bağlantıyı bütünüyle ortadan kaldırır. 

Başkalarıyla bağlantısı azalan ya da bütünüyle orta- 
dan kalkan yaşlı insan duygularını ve düşüncelerini açıkla- 
yamaz, ortaya koyamaz. Güvensizliğini, mutsuzluğunu, 
umutsuzluğunu paylaşamaz. Karamsarlığına, kötümserliği- 
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ne, sıkıntısına çözüm getirecek, destek olacak insanları 
bulamaz. 

Bu yüzden yaşlı insan kaygılı ve tedirgin olur. Başkala- 
rıyla ilişki kurmakta güçlük çeker. Endişe, kuşku ve şüphe 
içinde yaşar. Bu durum başkalarıyla kurulacak ilişkileri zor- 
laştırır. Yaşlının çevreden soyutlanmasını, uzaklaşmasını 
kolaylaştırır. 

Yaşlının etkinliğinin azalması, üretici, yaratıcı çaba ve 
çalışmanın olmaması, uğraşı alanlarının azalması, boş 
zamanların etkin biçimde doldurulmaması yaşlıyı yalnızlı- 
ğa iter. 

Yaşlının başkalarıyla bağlantısının azalması, çevreyle 
ilişkilerin zayıflaması, onun ruhsal çöküntü içine düşmesi- 
ne yol açar. 

Yaşlılar için gelecek endişesi, ekonomik zorluk, yakın- 
larını kaybetme korkusu, hastalık tehlikesi depresyon yara- 
tan başlıca toplumsal etkenler arasında yer alır. 

Yaşlının bedensel ve ruhsal gücünün azalması, bunla- 
ra bağlı ufak tefek belirtiler, yakınmalar gelecek endişesini, 
hastalık tehlikesini arttırır. 

Yaşlının alışageldiği ortamı, evi ve çevreyi değiştirme- 
si ya da değiştirme endişesi onda dengeyi, düzeni, uyu- 
mu bozar. Depresyona ya da stres belirtilerine yol açar. 

Yaşlının kendisini kollayacak, koruyacak insanlardan 
yoksun olması ya da bunların yitirileceği, endişesi, korku- 
su başlı başına bir depresyon nedenidir. 


TANI KOYMAK NEDEN ZOR? 


Bedensel yakınmalara ve hipokondriyak belirtilere sık- 
lıkla rastlanır. Bu tür belirtilerin bulunması başlangıçta tanı- 
yı zorlaştırır. 


YA 


Kaygının ön planda olduğu durumlarda sıkıntı nevro- 
zu; bilişsel bozukluklara bakarak bunama; bedensel ve 
hipokondriyak yakınmalar nedeniyle de organik hastalık 
tanısı konulabilir. 

Yaşlılarda ortaya çıkan depresyonlara tanı koymak 
zordur. Bu zorluğun nedenlerini şöyle toplayabilirim: 


e Depresif belirtiler açık seçik değildir. 

e Bedensel, bitkisel sinir sistemiyle ilgili depresyon 
belirtilerinin organik hastalık belirtilerinden ayrılması kimi 
kez çok zor, kimi kez olanaksızdır. 

e Duygulanım belirtilerinin sıkıntı nevrozundan, biliş- 
sel belirtilerin demanslardan (bunama) ayrılması çok zor 
hatta olanaksızdır. 

e Yaşam olayları içinde önemli yeri olan alışılagelen, 
süregelen yaşantının değişmesine, toplumsal rolün ve 
yerin yitirilmesine, ekonomik zorluklara, eşini ya da yakın- 
lardan birinin ölümüne yaşlılık çağında daha sık rastlanır. 

e Yukarıda sayılan yaşam olayları yaşlıda daha derin 
etkiler bırakır. Bu nedenle yaşlıya depresyon görünümü 
kazandırır. 

Daha önce de belirttiğim gibi, yaşlının hastanın beden- 
sel, ruhsal ve toplumsal durumundan kaynaklanan etken- 
ler, hekim hasta ilişkisini ve iletişimini olumsuz biçimde 
etkileyebilir. 


HASTADAN KAYNAKLANAN ETKENLER 


Yaşlı hastadan kaynaklanan etkenler: 


e Hastanın dikkat, algı ve bellek bozuklukları ağır ve 
yavaş konuşmasına yol açar. Öte yandan aynı bozukluk- 
lar hastanın geç ve güç anlamasına da neden olabilir. Bu 
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yüzden hasta hekimin boş yere zamanını aldığını düşünür. 
Sıkılıp üzülür. 

e Hastanın bellek bozuklukları yakınmaların, özellikle 
hastalık ve yaşam öyküsünün hekime aktarılmasını zorlaş- 
tırır. Bu nedenle hasta anlatamadığı için endişelenir, üzü- 
lür. Hekimden anlayış bekler. Bu duruma en iyi çözüm 
hastanın yakınmalarını ve yaşam öyküsünü evinde hazırla- 
yıp getirmesidir. 

e Bedensel hastalığı olan, özellikle ruhsal depresyon 
geçiren yaşlı hastalar, hastalıklarının çok ciddi olduğu, 
düzelmeyeceği, iyi olmayacağı, tedavi edilmeyeceği kanı- 
sını taşırlar. Bu nedenle tedavi yöntemini izlemezler. İlaçla- 
rı kullanmak istemezler. 

e Hastaların duygulanım durumlarında ön plana 
çıkan kaygı, kızgınlık ve öfke hekimde karşı saldırı biçimin- 
de davranışlara yol açar. Bu durum hekimle hasta arasın- 
daki iletişimi bozar. Hastanın anlaşılmasını zorlaştırır. Kay- 
gılı, öfkeli olan hastaya hekimin güven vermesi, onu dik- 
katle dinlemesi, yakınmalarını anlamaya çalışması, muaye- 
ne etmesi bu durumu düzeltir. 

e Yaşlı depresyonlularda yer ya da zaman yönelimin- 
de görülen bozukluklar organik beyin sendromlarını 
düşündürür. Bu nedenle hastaya olan ilginin başka yönle- 
re kaymasına yol açar. Böyle bir düşünceye kapılmadan 
önce yaşlı hastanın ateşli bir hastalığının olup olmadığı, 
özellikle solunum ve idrar yollarında bir sorununun bulu- 
nup bulunmadığı araştırılır. Aldığı ilaçların miktarı gözden 
geçirilir. Yan ve toksit etkiler üzerinde durulur. Toplumsal 
değişiklikler ve sorunlar araştırılır. Özellikle çevre ve ortam 
değişmelerine bakılır. Hava ve iklim koşullarının etkileri 
düşünülür. 

e Yaşlı hasta özel bir bakım ve ilgiye gereksinim gös- 
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terir. Oysa bunu yapacak insan bulunmaz. Böyle bir 
durum olduğunda hasta kendisini hekimin koruyuculuğu- 
na bırakır. Oysa böyle bir koruyuculuğun sürdürülmesi ola- 
naksızdır. 

e Yaşlı hasta hastalıkları ve durumu nedeniyle uzun 
süre dinlenir, muayene edilir ve tedavileri düzenlenir. Bu 
nedenle hekimin düşünmesi ve karara varması çok 
zaman alır. 

e Yaşlı hastada birçok hastalık birarada bulunur. Has- 
ta birçok ilacı birlikte almak durumunda kalır. Hekimin bun- 
ları düzenlemesi gereklidir. 


HEKİMDEN BEKLENTİLER 


Yaşlı hastanın bu sayılan özellikleri yanında burada 
sayılmayan birçok özellik hekimden beklentiler biçiminde 
ortaya çıkar. 


e Hekimin kendisini dikkatle, ilgiyle dinlemesi, mua- 
yene etmesi. 

e Güven vermesi ve destek olması. 

e Bütün yaşam boyu sürecek rahatlık ve mutluluk. 

e Acıya, ıstıraba, endişeye, kaygıya, korkuya, hatta 
ölüme karşı direnç geliştirecek ya da bunlardan kaçacak 
yolları, yöntemleri öğrenmek. 


Buna karşı yaşlı hasta karşısında hekimin de kimi 
sorunları hekim hasta ilişkisini olumsuz biçimde etkileyebi- 
lir. 


e Hastayı anlamak, dinlemek, ona yardımcı olabil- 
mek için yeterli zamanın bulunamaması. 

6 Hastanın ruhsal ve toplumsal durumu nedeniyle 
ortaya çıkan sorunların çözümsüz kalması. 
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e Hastanın hastalığı ve yaşam öyküsüyle ilgili olarak 
aktardıklarının gerçekle bağlantısı ve doğruluk derecesi. 

e Hastaya yapılan önerilerin yerine getirilip getirilme- 
diğine ilişkin kuşkular. 

e Hastanın beklentilerinden kaynaklanan isteklerin 
baskısına karşı ortaya çıkan endişe ve kaygının giderilme 
yolları, yöntemleri. 


Özetle, yaşlı hastanın hekimden bekledikleri, hekimin 
yaşlı hastayla iletişimi dört temel üzerinde toplanır. 


e Güvenlik gereksinimi 

e Anlaşılma gereksinimi 

e Ciddiye alınma isteği 

e Değişiklikleri izleme ve bunlara uyum esnekliği. 


SAVUNMA DÜZENLERİ VE ÜÇ BENLİK 


Genel olarak yaşlı hastanın hastalığının oluşturduğu 
kaygıya karşı üç türlü savunma düzeninden biri ön planda 
kullanılır. 

e Gerileme (regression): Hasta hekimin önerilerine 
daha kolay boyun eğer. Ondan gelen tedavi ve yardım 
yaklaşımını kolayca kabul eder. 

e Yansıtma (projection): Hasta kaygısını çevreye yan- 
sıtır. Çevrenin, yakınlarının kendisiyle yeterince ilgilenmedi- 
ği, hatta hiç ilgilenmediğini söyler. Tedavisine kimsenin 
yardımcı olmadığını ileri sürer. 

e Yadsıma (inkâr) (denial): Hastalığa inanılmaz. Has- 
ta, hastalık öncesi yaşamını hiç değiştirmeden sürdürmek 
ister. Hekimin önerilerine uyulmaz. İlaç alınmaz, tedavi sür- 
dürülmez. 
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Görülüyor ki, yaşlılarda, öteki hastalarda da olduğu 
gibi tanı ve tedavide savunma düzenleri önemli rol oynar. 
Ancak yaşlılarda bu düzenlerin oluşturduğu davranış 
biçimlerini ve tutumları aşmak daha zor, hatta olanaksız- 
dır. Bu düzenler yaşlının çocuk, genç ve erişkin benlikleriy- 
le hekim karşısına gelmesine yol açar. 

Çocuk benliği olan yaşlı hastada bu ya uysal ya da 
başkaldıran çocuk benliği biçiminde ortaya çıkar. Birinci- 
de iletişim kolay, ikincide zor hatta olanaksızdır. Gençlik 
benliği için de aynı şeyler söylenebilir. Erişkin benliği olan 
hastayla kolay, sağlıklı, kalıcı, sürekli ve tedaviye yararlı ile- 
tişim kurulabilir. 
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Dokuzuncu Bölüm 


DEPRESYONLARI AÇIKLAYAN 
RUHBİLİM KURAM VE ÖĞRETİLERİ 


Duygulanım bozuklukları ve hastalıklarının ruhsal kay- 
nakları, normal ve normal dışı davranışları açıklamaya çalı- 
şan ruhbilim öğretileri tarafından incelenmiştir. 

Ruhsal çözümleme öğretilerindeki | (psychoanalitic 
pyschology) değişmeler ve gelişmeler, bu öğretilerin dep- 
resyonların oluşmasını açıklayan görüşlerine ve yorumları- 
na yansımıştır. 

Freud (1856-1939) ilk kez 1893 yılında melankolinin 
oluşmasına ilişkin bir görüş belirtmiştir. Ama yayınlamak- 
tan kaçındığı bu görüşünü Berlin'de oturan arkadaşı Fli- 
ess'e mektupla bildirmiştir. Bu mektupta sinir sisteminin 
bitkinliği, tükenmişliği, yorgunluğu anlamına gelen nevrate- 
ni hastalığının cinsel kaynağı üzerinde durmuştur. Aşırı 
kendi kendine doyum (mastürbasyon) sonucu cinsel ilgi 
ve isteğin yitirildiğini, bedensel bitkinlik ve halsizliğin orta- 
ya çıktığını belirtmiştir. 

Halsizlik, bitkinlik ve cinsel ilgisizlik, isteksizlik göste- 
ren bu durumun melankoliyle yakın bağlantısı olduğunu 
vurgulamıştır. 
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Freud bu mektubu yazdıktan iki yıl sonra, 1895'te ken- 
di kendine aşırı doyumun yarattığı sinir sistemi bitkinliğinin 
artmasının, şiddetlenmesinin melankoliye neden olduğu- 
nu bir kez daha vurgulamıştır. 


FREUD'A GÖRE YAS VE MELANKOLİ GÖRÜNÜMÜ 


Freud 1917 yılında «Yas ve Melankoli» («Mourning 
and Melancholia») adlı bildirisini yayınlamıştır. Bu bildiride 
az sayıda melankoli vakasını incelediğini belirterek bulgu- 
larının genel yorumundan kaçınmıştır. Değişik görünümde 
melankoli vakalarında bir tek etkenin rol oynamadığını 
düşünmüş, kimi vakada bedensel, biyolojik etkenlerin 
daha ağır bastığını yazmıştır. Ancak melankolinin oluşma- 
sında ruhsal etkenlerin açık ve kesin biçimde rolü olduğu 
savını benimsemiştir. 

Freud melankolinin belirti ve bulgularını ayrıntılı biçim- 
de toplamış ve aşağıdaki görünümü tanımlamıştır. 


e Derin bir acı, elem ve yas duygusu 

e Dış çevreyle, dünyayla ilgi ve ilişkinin kesilmesi 

e İlgi ve sevginin yitirilmesi 

e Etkinlikte azalma 

e Benlik saygısının ya da kendini değerlendirme duy- 
gusunun azalması ya da tümüyle kaybolması 

e Suçlanma ve cezayı bekleyen düşünce içeriği 


Freud melankolide özellikle benlik saygısı ya da kendi- 
ni değerlendirme duygusunun azalmasına ya da tümüyle 
kaybolmasına dikkati çekerek, hastaların kendilerini aşağı- 
ladıklarını, eleştirdiklerini, karalayıp kötülediklerini ve suçla- 
dıklarını belirtmiştir. Hastaların ilgi ve sevgi eksikliği içinde 
olduklarını; başkalarıyla bağlantı, ilişki kuramadıklarını; 
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düşündüklerini söyleyemediklerini, gerçekleştiremedikleri- 
ni yazmıştır. 


SEVİLENİN YİTİRİLMESİNDE İKİLİ DUYGULAR 


Freud melankoli vakaları görünümü altında yatan ruh- 
sal durumu ve koşulları inceleyerek, yas durumunda oldu- 
ğu gibi, bu vakaların da oluşmasında sevilen bir kişinin ya 
da nesnenin yitirilmesinin önemli rol oynadığını vurgula- 
mıştır. Öte yandan benliğin bir bölümünün başka bölümü- 
ne karşı çıktığını, o bölümü eleştirdiğini, yargıladığını belirt- 
miştir. 

Freud yas ve melankoliyi, bu durumlara yatkın olan 
insanların ruhsal yapısında sevgi nesnesinin yitimi ve yitiri- 
len sevgi nesnesine karşı oluşturulan ikili duygularla açıkla- 
maya çalışmıştır. Böylece yaslı ve melankolik kişilerin ken- 
dilerini eleştirmelerini, suçlamalarını, yargılamalarını, yitiri- 
len kişiye ya da sevgi nesnesine karşı duyulan düşmanlık 
duygularına bağlamıştır. 

Benlik tarafından benimsenmiş, içe alınmış olan sevgi 
nesnesinin yitirilmesinin, benliği özsever (narsisist) döne- 
me geri döndürdüğünü ileri sürmüştür. Bu geri dönüşte 
ruhsal-cinsel gelişmenin ağız (oral) dönemiyle ilgili saplan- 
tı ve takıntılarına bağlı belirtilerin ortaya çıktığını açıklamış- 
tır. 


AĞIZ DÖNEMİNDEKİ SAPLANTI VE TAKINTILAR 


1911 yılında Abraham melankolik hastaların sevgi ve 
sevme yeteneklerini yitirdiklerini, buna bağlı olarak elem 
ve yas içine düştüklerini gözlemiştir. Bu gözlemleri 1916 
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yılına kadar sürdüren Abraham, melankolik hastalarda 
ağız dönemine kadar erişen bir geriye dönüş olmadığını, 
hastaların dışkıl (anal) döneme ilişkin saplantı ve takıntıla- 
'ra bağlı belirtiler verdiklerini ileri sürmüştür. 

Böylece melankolik hastaların dışkıl döneme geri dön- 
düklerini, bu döneme ilişkin düşmanlık duygularını ortaya 
çıkardıklarını göstermiştir. 

Ancak Abraham 1916-1924 yılları arasında gözlediği 
melankoli vakalarından sonra bu varsayımını değiştirmiş- 
tir. Depresyon ve melankoli vakalarında gerilemenin ağız 
dönemine kadar indiğini, bu döneme ilişkin belirtilerin orta- 
ya çıktığını ileri sürmüştür. 

Abraham'a göre, sevilen kişinin ve nesnenin yitirilmesi 
depresyonları ortaya çıkaran temel nedendir. Bu yitim ruh- 
sal-cinsel gelişmede geri dönüş yapar. 

Bu dönüş ağız dönemine kadar erişir. Bu dönemdeki 
saplantı ve takıntılara bağlı belirtiler ortaya çıkar. 


DÜŞ KIRIKLIĞI VE ENGELLEMELER 


Abraham'ın depresyon ve melankoliye ilişkin düşünce- 
leri, görüşleri gözden geçirilirse aşağıdaki tablonun ortaya 
çıktığı görülür. 


e Ruhsal-cinsel gelişme süresi içinde kalıtımla ya da 
yapıyla ilişkili olarak ağız dönemine yoğunlaşma. 

e Hazveren nesnelerin ağız dönemindeki saplanmış, 
takılıp kalmış izlerine karşı aşırı ilgi ve sevgi. 

e Ruhsal-cinsel gelişmeye bağlı olarak ağız dönemi- 
ne ilişkin saplantı ve takıntının yarattığı aşırı ve şiddetli 
gereksinimler. Bu gereksinimler sonucu meme emme, su 
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içme, yemek yeme ve öpme eylemlerinde artma. 
e Bu artışı denetlemek ve engellemek amacına yöne- 
lik çevreden gelen etkiler. 


Böylece çocukluk çağında erken olarak ortaya çıkan, 
düşkırıklıkları ve engellemeler gelişir, ağız dönemindeki 
saplantı ve takıntıları pekiştirir. 

Öte yandan, annenin olmaması ya da annenin kişiliği- 
nin belirsiz ve silik olması, aile içindeki ilgisizlik, iletişimsiz- 
lik, parçalanma düşkırıklığı ve engellemeye yol açabilir. 

Oedipus karmaşasından önceki döneme ilişkin bu tür 
düşkırıklıkları ve engellemeler bir yanda ağız dönemine iliş- 
kin saplantı ve takıntıları, öte yandan babaya karşı duyu- 
lan düşmanlık duygularını arttıracaktır. 

Bilindiği gibi, Oedipus karmaşasından önceki dönem- 
de anneye karşı duyulan aşırı ilgi ve sevgiyle, babaya kar- 
şı duyulan düşmanlık duyguları çözümlenecektir. 


SÜREKLİ DÜŞMANLIK VE ÖFKE 


Bu dönemle ilgili olarak Abraham şu varsayımı ileri 
sürmüştür. 


e Oedipus karmaşasından önceki dönemdeki sap- 
lantı ve takıntılar kalıcı ve sürekli düşmanlık duygularına 
yol açar. 

e Yaşamın ileri çağlarındaki düşkırıklığı ve engelleme- 
ler ağız dönemine ilişkin saplantı ve takıntıların ve bunlara 
bağlı düşmanlık duygularının, kızgınlık ve öfkenin ortaya 
“çıkmasına neden olur. 

e Bu durum depresyonun temel nedenidir. 
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KENDİNİ AŞIRI DEĞERLENDİRME 


1982 yılında Rado depresyonların oluşumuna değişik 
ve yeni bir kuram getirmiştir. Bu kuram, daha önce Abra- 
ham'ın melankolinin oluşumuna ilişkin görüşlerini derinleş- 
tirmiş ve zenginleştirmiştir. 

Rado melankolinin oluşmasında odak noktası olarak 
kendini değerlendirmeyi, özdeğeri (self-esteem) temel ola- 
rak kabul etmiş, öteki belirtilerin bu temel üzerinde yüksel- 
diğini . ileri sürmüştür. Kendini değerlendirme kavramı 
daha önce sözkonusu edilen görüşlerde de yer almış, 
ancak Rado tarafından depresyonun oluşmasında temel 
neden olarak odaklaştırılmıştır. 

Başka bir deyişle, eski bir kavram olan, kendini değer- 
lendirme (özdeğer) depresyon ve melankoliye ilişkin bir- 
çok görüşte yer almış, ancak geri planda kalmıştır. Rado 
bu kavramı ön plana getirmiş ve depresyonların oluşma- 
sında temel olarak kabul etmiştir. 


ÖZSEVER DOYUM ARAYAN BENLİK YAPISI 


Depresyonların ve melankolinin oluşmasında rol oyna- 
yan ve daha önceki araştırıcıların üzerinde çok durduğu 
ağız dönemine ilişkin saplantı ve takıntı yerine, Rado doğ- 
rudan doğruya benlik işlevleri üzerinde durmuştur. Depres- 
yonlarda ve melankolide özsever doyum arayan bir benlik 
yapısı bulunduğunu ve bu arayışın çok güçlü ve şiddetli 
olduğunu vurgulamıştır. Benliğin bu abartılmış, artmış 
özsever doyum arayışı çocukluk çağından kaynaklanır. 
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Depresyon ve melankoliye yatkın olanlar, ailelerin, anne 
babanın abartılmış, aşırı beğenisi, desteği, ilgisi ve sevgisi 
yüzünden kendilerine aşırı değer verirler. Kendilerine ver- 
dikleri bu özdeğeri çok geniş boyutlarda ve yüksek düzey- 
de tutarlar. Böyle bir durum çevreden beklentileri, istekleri 
arttırır. Bu beklenti ve istekler gerçekleşmediğinde düşkı- 
rıklığı ve engelleme olur. İşte Rado'ya göre depresyon ve 
melankolinin temel nedeni, benliğin kendine verdiği değer- 
de olağandışı artma, aşırı ilgi ve sevgi beklentisi, çabuk ve 
kolay düşkırıklığı ve engelleme durumuna düşmektir. Bu 
nedenle bu tip insanlar çabuk ve kolay doyum sağladıkları 
sevecen ortamlarda mutlu ve rahat yaşarlar. 

Buraya kadar anlatılanları küçük bir örnekle açıklamak 
istiyorum. Çocukluk çağında anne, baba ve çevre çocu- 
ğun bütün isteklerini yerine getirir, bütün davranışlarını 
destekler, bütün yaptıklarını överse, çocuk kendine abartıl- 
mış, aşırı biçimde değer verir, yani özdeğeri artar. Çevre- 
den hep anlayış, destek, övgü bekler. Özsever doyuma 
dayalı benlik geliştirir. Bu benlik yapısının beklentileri aşırı 
ve çok olduğundan, düşkırıklıkları ve engellemeler sık 
olur. Bunlar da depresyona yol açar. 


SUÇLULUK DUYGUSU VE CEZALANDIRILMA 


Rado'ya göre, annesi ve babası tarafından cezalandırı- 
lan, bu nedenle özür dileyen çocuk, onlara kırgınlık ve 
öfke duyar. Zamanla anne babanın kişiliğine ilişkin özellik- 
ler üstbenlik tarafından benimsenir, içe alınır. Suçluluk duy- 
gusu ve özür dileme, ailenin düzeltme ve cezalandırması 
dışında, duygusal düzeyde kalır. Çocuğun benliği, kendisi- 
ni seven ve yaralayan anne babanın etkisi altındadır. Ben- 
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lik, üstbenlik tarafından suçlanır ve cezalandırılır. Bu 
durum içe alınmış olan anne baba kişilik özelliklerinin can- 
lanmasına ve onlarla ilişkili kırgınlık ve öfkenin ortaya çık- 
masına yol açar. 

Suçluluk duygusu, benlikle üstbenlik arasındaki ger- 
ginliği azaltır. Böylece kişinin kendine verdiği değer eski 
durumuna gelir, yenilenir. Sonuçta suçluluk duygusuyla 
üstbenlik arasında uzlaşma olur. Bu duygu bağışlanır. 

Rado melankolide benzer bir süreç olduğunu tasarla- 
mıştır. Anne baba gibi sevgi nesnesi olanların kişiliğine iliş- 
kin olumlu ve iyi özelliklerin üstbenlik tarafından benimse- 
nip içe alındığını, içe atıldığını; öte yandan sevgi nesnesi- 
ne ilişkin olumsuz ve kötü özelliklerin benliğe kabul edil- 
mediğini ve bastırıldığını ileri sürmüştür. 

Böylece üstbenlik tarafından yaratılan aşırı suçlamalar 
başlar. Bu suçlamalar benliği bütünüyle kaplar. Benlik bu 
durumdan kurtulmak ister. Bunları olumlu ve iyi kişilere, 
nesnelere aktarır. 

Sonuç olarak Rado depresyon ve melankoliye yatkın 
bir kişilikten söz etmektedir. Bu yatkın kişilikte özsever 
özellikler abartılmış, artmış, geniş ve yaygındır. Melankoli- 
nin güvensiz, kararsız kendini değerlendirme biçimi bu 
durumu arttırır. Böylece benlik aşırı biçimde özsever davra- 
nışlara doyum arar. 


DEPRESYONLULARIN BENLİK ÖZELLİKLERİ 


1936 yılında Gero, depresyonlu iki hastayı ayrıntılı ola- 
rak çözümlemiş, derinliğine incelemiş, dikkate değer bul- 
guları vurgulamıştır. 

Gero bu vakaların benlik yapılarına ilişkin bulguları 
şöyle toplamıştır: 
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e Özsever benlik yapısı 

e Bu yapının şiddetli, yoğun ve sürekli olarak doyu- 
mu ve aşırı duyarlılık 

e Anne baba gibi içe atılmış, içe alınmış sevgi nesne- 
lerine karşı kırgınlık, öfke ve düşmanlık duyguları 


Gero ruhsal çözümleme yaptığı bu depresyon vakala- 
rındaki bulgulara dayanarak, depresyona yatkın olanların 
kişiliklerinde saplantılı, takıntılı özelliklerin yer aldığını belirt- 
miştir. 

Gero'nun düşüncesine göre, depresyonlarda ağız 
dönemine ilişkin özellikler ve depresyonların ruhsal-cinsel 
gelişmenin bu dönemdeki saplantı ve takıntılarla açıklan- 
ması gerçeği tam yansıtmaktan uzaktır. Yine de önemlidir. 
Gerçek ve temel ağız dönemine ilişkin doyum arayışı çocu- 
ğun dokunma, sıcaklık, korunma, ilgi ve sevgi gereksinim- 
leridir. Bunlar benlikten bağımsız olarak doyurulur. Bu 
nedenle depresyonların oluşmasında rol oynamaz. 

Gero'nun depresyonlara yaklaşımı, kendisinden son- 
ra gelenlerin nesne ilişkisine dayalı kuramlarında çıkış nok- 
tası olmuştur. Bunlar arasında Fairbairn (1952), Guntrip 
(1961) ve Wernberg (1976) önde gelir. 

Bibring 1950'li yılların başında, depresyonlarla ilgili ruh- 
sal çözümleme kuramlarının geçerliliğini tartışmıştır. 

Daha önceki araştırmacılar depresyonların birbirinden 
farklı ruhsal süreçlerle oluştuğunu belirtmişlerdir. Depres- 
yonların ortaya çıkmasında rol oynayan ruhsal yapıya iliş- 
kin özelliklerin sadece çok az sayıda mani-melankoli psi- 
kozunda ortak olduğu öne sürülmüştür. Bu özelliğin, yaş 
dönümü depresyonlarında, yalnızlıkta ortaya çıkan depres- 
yonlarda, şizoid hastalarda, virüslü hastalıklar sonucu orta- 
ya çıkan depresyonlarda da görüldüğü dikkati çekmiştir. 
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BENLİĞİN ÖZSEVER EMELLERİ 


Hekim, araştırmacı ve kuramcı olan Bibring ve Edith 
Jacobsen depresyonları oluşturan ruhsal süreçlere yeni 
bir görüş getirmişlerdir. 

Bu görüş, depresyonların insanların kendilerine verdik- 
leri değerin yitirilmesine bağlı bir hastalık olduğu temeline 
dayanmaktadır. 

Bilindiği gibi, Edward Bibring'in psikanalitik benlik ruh- 
biliminde (ego psikolojisi) önemli bir yeri vardır. 

Bibring'e göre, her insanın, benliğinin değerli, dengeli, 
düzenli ve uyumlu olması için ulaşmaya çalıştığı amaçları, 
gerçekleştirmeye çalıştığı beklentileri, emelleri vardır. Bun- 
lara benliğin özsever emelleri adı verilir. Bunlar şöyle top- 
lanmıştır: 


e Değerli, doğru, güzel, iyi, sevilen, tanınan bir insan 
olmak. Değersiz, hatalı, çirkin, kötü, sevilmeyen, tanınma- 
yan bır insan olmamak. 

e Büyük, güçlü, kuvvetli, üstün, güvenilir bir insan 
olmak. Küçük, güçsüz, kuvvetsiz, ezilmiş, güvensiz bir 
insan olmamak. 

e Aranan, ilgilenen, sevilen iyi bir insan olmak. İsten- 
meyen, ilgilenilmeyen, sevilmeyen, kötü, kırıcı, yıkıcı, sal- 
dırgan bir insan olmamak. 


Bibring'in kanısına göre, benliğin özsever emelleri ara- 
sında ilk grupta bulunanlar ağız, ikinci grupta bulunanlar 
dışkıl, üçüncü grupta bulunanlarda fallik dönemden kay- 
naklanır. Böylece başlangıçta bu dönemlerle ilişkili dürtüle- 
re karşı oluşturulmuş savunma düzenleri olsa bile, zaman- 
la onlardan bağımsızlaşır. Benlik tarafından benimsenir. 
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Benliğin malı olur. Benliğin amaçlarına, beklentilerine, 
emellerine dönüşür. Altbenlikle bağlantıları azalır ya da 
bütünüyle kopar. Benliğin özerk emelleri olur. Benlik özde- 
ğerini koruyabilmek için bu amaçlara erişmek, bu beklenti- 
leri ve emelleri gerçekleştirmek görevini yüklenmiştir. 

Bu görevi yerine getirmeyen benlik kendi içinde çatış- 
maya girer. 


ÖZDEĞERİN AZALMASI DEPRESYONA YOL AÇAR 


Bu amaçların, beklentilerin, emellerin gerçekleşmeme- 
si insanda aşağılılık, değersizlik, ezilmişlik, güçsüzlük, gibi 
duyguların doğmasına yol açar. Bu duygular kişinin kendi- 
sine verdiği değeri, özsaygısını azaltır. İşte bu durum dep- 
resyonlara yol açar. Bütün depresyonlarda bu özdeğer 
bütünüyle yitirmez. Bu nedenle depresyonlarda ortaya 
çıkan belirtiler farklı görünüm verir. 

Bibring'in kanısına göre, depresyonlar benlik düzeyin- 
den kaynaklanan hastalıklardır. 

Altbenlikten kaynaklanan ve özdeğeri oluşturan öğe- 
ler benliğin malı olarak kabul edilir. Bu nedenle depresyon- 
larda altbenlik, benlik, üstbenlik çatışmasının bulunması 
gerekmez. İnsanda özsever amaçların, beklentilerin, emel- 
lerin çok güçlü olması ve bunların gerçekleşmesindeki 
engeller özdeğeri azaltır, dolayısıyla depresyona yol açar. 

Freud, Rado ve öteki araştırıcılar gibi, Bibring de ben- 
lik terimini belirlemeye çalışmıştır. Özdeğeri benliğin bir 
parçası olarak görmüş, bunun çökmesiyle yaşama isteği- 
nin yitirildiğine dikkati çekmiştir. Öte yandan benlikten söz 
ederken depresyonlarda benliğin kendi eksikliğinden, güç- 
süzlüğünden haberdar olduğunu ileri sürmüştür. 
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Benliği, depresyonların oluştuğu, ortaya çıktığı alan, 
yer olarak kabul etmiştir. 


BENLİĞİN KİMLİĞİ VAR MI? 


Freud «Yas ve Melankoli» adlı yapıtında benlik (ego) 
ve kendi, öz (self) terimlerini birbirinin yerine kullanmıştır. 
Benliği sürekli yapısal bir kavram olarak tanımlamış, 
ancak benliğin her insanda ruhsal sürecin düzenlenmesi- 
ne tutarlı biçimde katılmadığını ileriye sürmüştür. 

1951 yılında Brierly benliğin kimlik kazanması ve yapı- 
sallaşmasına ilişkin eğilimin aldatıcı olduğunu belirtmiştir. 

1956 yılında Beres benliğin bir çalışma ve işlev kavra- 
mı olduğunu, buna kişilik kazandırmanın olumlu bir giri- 
şim olmadığını, bu girişimden kaçınılması gerektiğini öne 
sürmüştür. Benliğin ruhsal bir yapısı olan ve belirli bir yer- 
de bulunan bir kavram olarak düşünülmesinin zararların- 
dan söz etmiştir. Beres'e göre, benliğin mekânda bir yeri 
yoktur. 

1967 yılında Holt, 1967 yılında Gossman ve Simon, 
1970 yılında Schafer, benliğin kimlik kazanmasına karşı 
çıkmışlardır. 

Benliğin kişilik kazanmasına, yapısallaşmasına ve yer- 
leştirilmesine karşı çıkan görüşlerin çok olması yanında, 
Bibring benliğe kimlik kazandırıcı, yerleştirici birçok varsa- 
yımcının övgüsünü kazanmıştır. Buna neden benliğe kim- 
lik kazandırması ve yapısallaştırmasıdır. 

Bibring sonuçta şu kanıya varmıştır: 


e Depresyon ruhsal benliğin bir olgusudur. 
e Depresyon bir benlik durumudur. 
e Bu da bir duygulanım durumudur. 


Bu görüşünü doğrulamak için şu verileri ileri sürmüş- 
tür: 


e Depresyon bir duygulanım hastalığıdır. 

e Benlik depresyonun oluştuğu, oturduğu temel yapı- 
dır. 

e Freud'un benliğe ilişkin olarak verdiği bilgiye göre 
de kaygının oluştuğu ve oturduğu yerdir. 


Böylece bu bilgiler ve ilişkilerle benliğin kaygı ve dep- 
resyonların oturduğu bir yapı ve yer olduğu görüşü geliş- 
miş, bu görüş için açık, doğrulayıcı bir örnek olmuştur. 

Eğer mantıklı ve tutarlı konuşmak gerekirse, depres- 
yon sadece benliğin değil kişiliğin bir hastalığıdır. Depres- 
yonların ortaya çıkmasında bir yanda benlik, öte yanda alt- 
benlik veya üstbenlik ya da bireyin içinde bulduğu çevrey- 
le, ortamla olan çatışması rol oynamaz. Depresyonların 
ortaya çıkmasında rol oynayan temel etken bizzat benliğin 
kendi içindeki gerilim ve çatışmadır. Bu gerilim derinde ve 
içte bulunan düzenden, sistemden kaynaklanır. Bu anla- 
yış, bütün depresyonlarda suçluluk duygusunun belirgin 
olmasını açıklar. 

Şurası da çok açıktır ki, benlik, altbenlik ve üstbenlik 
soyutlamanın oluşturduğu terimlerdir. Ancak klinikte ve 
kuramlarda kullanılır. 


ÖĞRENME KURAMLARI 


Gelişmiş organizmalarda tepkenin davranışa dönüş- 
mesi, başka bir deyişle organizmanın uyaranlara karşı 
yeni tepke biçimleri geliştirmesi ve bunların saklanması 
öğrenmeyle olur. Öğrenme yeni durum, konum ve ortam- 
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da yeni davranışlar kazanma ve bunları sürdürebilmektir; 
organizmanın bilgi deposunu dolduran, gerçekleşen 
süreçlerin tümüdür. 

Tepkenin öğrenmeyle kazanılan bilgileri içeren davra- 
nışa dönüşmesini anlayabilmek için, (Pavlov'un 
(1849-1936) Klasik Koşullama (Classical Conditioning), 
Watson'un (1878-1958) Davranışçı Ruhbilimi (Behavioral 
Psychology) ve Thorndike'in (1874-1949) Öğrenme (Ap- 
prentissage) öğretilerinin bileşimini yapmak gereklidir. 

Pavlov tarafından geliştirilen koşullama (şartlama), 
deneysel olarak incelenen ilk koşullama türü olduğu için 
Klasik Koşullama adını almıştır. 

Yiyeceğin sindirilmesinde, salyanın rolünü inceleyen 
Pavlov, deney hayvanı olan köpeklerde, etin ağza alınma- 
sından önce salyanın salgılanmaya başladığını görmüş, 
doğal bir tepke olan salya salgısının, ancak etin ağza alın- 
masından sonra başlaması gereğini düşünerek koşullu 
tepke çalışmalarına başlamıştır. Bir köpeğin ağzına et par- 
çası konunca tükürük salgısının başlaması ve artması, 
doğuştan varolan, doğal, koşulsuz, şartsız bir tepkedir. 
Aynı tür uyarana karşı daima aynı cevap alınır. Koşulsuz 
tepkeye neden olan uyarandan, örneğin köpeğe et parça- 
sı verilmeden önce verilen ışık ya da ses uyaranlarının bir 
süre tekrarlanması sonucu, köpekte et parçası olmadan 
da ışık ya da ses uyaranı salgıya yol açar. 

Pavlov deneyleri sonucu şu önemli kavramları geliştir- 
miştir: 

e Koşulsuz Tepke (Unconditioned Response) (UR): 
Koşullamadan önceki uyarana karşı verilen cevap, oluştu- 
rulan tepkedir; tükürük salgısı gibi. 

e Koşulsuz Uyarısı (Ünconditioned Stimulus) (US): 
Koşulsuz cevaba, tepkeye yol açan uyarıcıdır; et parçası 
gibi. 

e Koşullama Uyarıcısı (Conditioning Stimulus) (CS): 
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Koşullu cevabı, tepkeyi oluşturmak için kullanılan uyarıcı- 
dır; çıngırak, zil sesi ya da ışık kaynağı gibi. 


UYARANLARIN ENGELLENMESİ 
VE GENELLENMESİ 


Beyin kabuğunda çevreden gelen uyaranın yarattığı 
tepke yanında uyarana karşı engelleme de sözkonusudur. 
Engelleme, koşullu tepkelerin sağladığı davranış kalıpları- 
nın depolanmasını, yerleşmesini önlediği gibi, kimi kez yer- 
leşmiş tepkelerin de ortadan kalkmasına, silinmesine yol 
açar. Örneğin, hayvanda tükürük salgısı ışıkla koşullu tep- 
ke durumuna getirildikten sonra ışık yerine ses verilirse, 
bir süre sonra tükürük salgısı durur. Böylece koşullanmayı 
sağlayan uyaranın koşullu tepke yaratma gücü, dıştan 
gelen ses uyaranı tarafından engellenmiş olur. Koşullu tep- 
keleri engelleyen uyaranlar içten de gelir. Pekiştirilimeyen, 
zaman zaman koşullu uyaran verilerek yenilenmeyen 
koşullu tepkeler bir süre sonra söner. Sönme bir kaybol- 
ma, silinme süreci değildir. Sönmüş bir koşullu tepke ve 
davranış kalıbı, uygun bir uyaran karşısında yeniden orta- 
ya çıkar. 

Nitelik ve nicelik bakımından belirli bir uyarana, ışığa 
ya da sese koşullanmış bir hayvan, bu uyaranların belirli 
sınırlar içinde olan değişmelerine karşı yine aynı koşullu 
tepkeyi, davranış kalıbını gösterir. Kırmızı ışığa koşullan- 
mış hayvan, beyaz ışık verilince de tükürük salgılar. Buna 
uyaranların genellenmesi adı verilir. Ancak hayvan nitelik 
ve nicelik bakımından daha sınırlı uyaranlara koşullanırsa 
genelleme olmaz. Uyaranın sınırı genişledikçe hayvanın 
davranışı bozulur. Uyaranların genellenmesi, çevreye iliş- 
kin bilgilerin alınıp saklanmasını, depolanmasını ve uygun 


== 


uyaranlara göre kullanılmasını sağlar. Bu depolama beyin 
kabuğunda bulunan seçici merkezlerde olur. 


KAÇMA DAVRANIŞI NASIL OLUŞUR? 


Uyaranlara karşı kaçma, kaçınma biçiminde de cevap 
verilebilir. Ancak bu tür koşullanmanın olması ve kaçma 
biçiminde davranış kalıbının kullanılması için, doğal tepkiy- 
le uyaran arasına olumsuz bir etkinin, korkunun girmesi 
gereklidir. Ateşe elini süren çocuk acı duyar, korkar, elini 
çeker. Bir daha ateşe el uzatmaz. Zamanla bir tek ateş 
uyaranını genişletip elini bütün ateşli ve sıcak nesnelerden 
kaçırarak, yaşam için gerekli ve önemli bir davranışı öğren- 
miş, bilgi depolamış olur. Aynı şekilde evdeki kedi ya da 
köpeği severken eli tırmalanan bir çocukta bu hayvanlara 
karşı korku ve bunun sonucu kaçma biçiminde bir koşul- 
lanma ortaya çıkar. 

Watson'un 11 aylık Albert adlı çocukla yaptığı deney 
korku koşullanması için iyi bir örnektir. Deneyin başında 
Albert'e beyaz bir tavşan gösterilmiş. Albert sevinç gösteri- 
sinde bulunmuş, okşamak istemiş, tavşandan korkmamış- 
tır. Daha sonra Albert'e beyaz bir fare gösterilirken şiddetli 
bir gürültüyle Albert'in korkup geriye çekilmesi sağlanmış, 
bu işlem birçok kez tekrarlanmıştır. Böylece beyaz fare- 
den korkmayı koşullu bir tepke durumuna getiren 
Albert'in daha önce korku uyandırmayan beyaz tavşan 
gösterildiğinde de korkup uzaklaştığı saptanmıştır. Bu 
deney, korku biçiminde koşullu cevap uyanacağını; 
bunun genelleşebileceğini; korkuya karşı kaçma biçimin- 
de tepkinin ortaya çıkabileceğini göstermektedir. Nitekim 
Albert beyaz fareye karşı oluşan korku biçimindeki koşul- 
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lanma ve kaçma tepkisini genelleştirerek başka beyaz nes- 
nelere, örneğin beyaz sakallılara karşı da göstermiştir. 


ÖDÜL VE CEZA YÖNTEMİYLE ÖĞRENME 


Öğrenmede, klasik koşullanma yöntemlerinden esinle- 
nerek Skinner tarafından geliştirilmiş olan Edimsel Koşulla- 
ma (Opperant Conditioning) deneylerinden elde edilen 
verilerden oluşan kuramlardan da yararlanılmıştır. Edimsel 
koşullama, ödüllendirme ya da cezalandırma yoluyla orga- 
nizmaya davranış öğretmektir. Böylece organizma, ödüle 
ulaşmak ya da cezadan kaçmak için yeni davranışlar öğre- 
nir, bilgisini artırır. 

Edimsel davranış deneylerinde Skinner'in oluşturdu- 
ğu edimsel kutu kullanılır. Bu kutuda bir ya da daha çok 
sayıda manivela ya da pedal, bir ya da birkaç ışık kaynağı, 
su ve yiyecek kabı, elektrik şoku uygulamasına elverişli 
ızgara biçiminde bir taban vardır. Bu kutunun içine konan 
bir fare, yabancı bir ortamda olduğu için önce korkar, kutu- 
ya alıştıkça türlü davranışlar yapar, rastlantı olarak manive- 
la ya da pedalla basınca kutuya düşen yiyecekle farenin 
bir davranışı ödüllendirilmiş olur. Fare elde ettiği bu ilk 
yiyecekle uyarılır. Açlığını gidermek için daha büyük bir 
çabayla çevreyi araştırmaya başlar. Dört, beş tekrardan 
sonra manivelaya ya da pedala basınca yiyeceğin geldiği- 
ni anlamaya başlar, koşullanır. Rastlantı sonucu yiyecek 
elde ederek ödüllenen ve haz duyan fare, bu deneylerden 
sonra besinini sağlamak için gerekli olan davranışı öğren- 
miş olur. Besin ya da su gereksinimi sağlamak için çabala- 
yan fare, elektrik akımı ya da sıcak bir cisimle karşılaşırsa 
canı yanar. Besine ya da suya başka yollardan ulaşmayı 
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dener. Görülüyor ki, ödüllendirme ve cezalandırma bir dav- 
ranışın kazanılması ve pekişmesinde önemli rol oynamak- 
tadır. Organizma geliştikçe ödül ve cezanın niteliği değişir. 


AÇIK YA DA KAPALI TEPKİLER 


Temelde Pavlov'un klasik koşullama öğretisine daya- 
nan, Dashiel, Weber ve Wundt'un görüşlerinden yararla- 
nan Davranışçı Ruhbilim öğretisinde, uyaran-tepki ilişkisi 
üzerinde durulmuş, iç ve dış ortamdan gelen ve organiz- 
mayı etkileyen uyaranların niteliği ve niceliğiyle bunlara 
karşı oluşan tepkinin niteliği ve niceliği araştırılmıştır. Orga- 
nizmaya gelen ve davranışlar üzerinde etkili olan uyaran- 
lar karşısında oluşan tepkide, organizmanın gelişme düze- 
yi ve bilgi birikiminin önemli rolü olduğu kabul edilmiştir. 
Böylece organizma kendisinden kaynaklanan değişik 
nedenlerin etkisi altında uyum sağlama ya da kaçma biçi- 
minde oluşan davranışı, açık (overt) ya da kapalı (covert) 
tepkilerle ortaya koyar. Konuşma gibi sözlü ve mimik, jest, 
hareket gibi sözsüz iletiler başkaları tarafından algılanan, 
gözlenen açık tepkilerdir. Elem, endişe, kaygı, korku, kır- 
gınlık, öfke, ilgi, neşe, sevinç, sevgi gibi duyguların alanın- 
da olan iç yaşantılar, başkaları tarafından algılanıp gözle- 
nemeyen kapalı tepkiler sayılır. 

Sonuç olarak, dışardan gelen uyarana karşı organiz- 
mada oluşan tepki, uyaranın niceliği ve niteliği yanında, 
doğuştan gelen ve sonradan oluşan, beyin kabuğunda 
depo edilen davranış kalıplarına, bilgi birikimine göre 
biçimlenir. , 

Thorndike'ın öğrenme kuramına göre öğrenme, mer- 
kezi sinir sisteminde uyaranla tepki arasında kurulan bağ- 
lantı olarak tanımlanmıştır. Organizma geliştikçe sinir siste- 
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minde kurulan bağlantıların sayısı artar, öğrenmenin sınırı 
genişler, bilgi birikimi çoğalır. 

Thorndike'a göre, organizmada hoş izlenim bırakan, 
haz uyandıran, birbirleriyle bağlantısı olan, gelişme sağla- 
yan ve tekrarlanan davranışlar çabuk ve kolay öğrenilir. 


«ÖĞRENİLMİŞ ÇARESİZLİK MODELİ» 


Davranışçı yaklaşımlar, özellikle depresyonların ve 
obsesif-kompulsif nevrozların oluşmasına açıklık getirmiş, 
şizofreninin oluşmasına da değişik bakış açısı kazandır- 
mıştır. 

1975 yılında Seligman depresyonları «öğrenilmiş çare- 
sizlik modeli»yle açıklamıştır. Bu açıklama köpeklerde 
yapılan laboratuvar deneylerine dayanır. Bu deneyler iki 
aşamada gerçekleşmiştir. Birinci aşamada köpeğe elek- 
trik şoku gibi hoş olmayan uyaran verilmiş, hayvanın bu 
uyarandan kaçması engellenmiştir. İkinci aşamada, köpe- 
ğe yeniden hoş olmayan uyaran verilmiş, ancak hayvanın 
bu uyarandan kaçması engellenmemiştir. Bu aşamada 
hayvanın nahoş uyarandan kaçması beklendiği halde, hay- 
vanın kaçma ve kurtulma davranışı yapmadığı gözlenmiş- 
tir. Önceki deneyde acı veren uyaranı denetleyemeyen ya 
da kaçamayan hayvan, çaresiz olduğunu öğrenmiştir. 
Seligman bu deneysel gözlemlere dayanarak, insandaki 
depresyonun da temelde bir öğrenilmiş çaresizlik durumu 
olduğunu ileri sürmüştür. Hayvan ve insan deneklerle yapı- 
lan araştırmalar sonucu, öğrenilmiş çaresizlik modeli geliş- 
tirilmiştir. 

Abramson, Seligman ve Teasdale (1978) kuramı yeni- 
den ele almışlardır. Abramson ve çalışma arkadaşları, dep- 
resyonlu bireylerin istenmeyen olumsuz olayları kendi 
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içsel, dengeli ve bütünsel niteliklerine atıfta bulunarak açık- 
ladıklarını, bunun sonucunda da düşük kişilik değeri, 
özsaygı ve çaresizlikle karşılaştıklarını belirtmişlerdir. Yine 
bu çerçevede, depresyonluların istenen olumlu olayları dış- 
sal, dengesiz ve belirli olaylara atıfta bulunarak açıklama 
eğiliminde oldukları üzerinde durulmuştur. Başka bir deyiş- 
le, eğer kişi başarısızlığını kendindeki içsel, oldukça den- 
geli ve bütünsel nedenlere bağlıyorsa, yani olayları kendi- 
nin denetleyemeyeceğini düşünüyorsa, depresyon olasılı- 
ğı yükselir. 

Davranışçı görüşe göre obsesyonlar, kompulsiyonlar 
ve kimi şizofrenik düşünceler model olarak öğrenilmiş dav- 
ranışlardır. 


BİLİŞSEL KURAMLAR 


Bilişsel kuramlar (cognitive theories), özellikle depres- 
yonlar ve obsesif-kompulsif nevrozların oluşumunu açıkla- 
maya çalışmaktadır. 

1961 ve 1977 yılında Ellis «A-B-C Modeli» olarak adlan- 
dırdığı yaklaşımında depresyonun ve obsesif-kompulsif 
nevrozun oluşumuna «mantıksız inanç» diye tanımladığı 
bilişsel durumun neden olduğunu bildirmiştir. Kuramdaki 
«A» harfi süreci başlatan olayı, «B» harfi bu olay karşısında 
kişinin düşüncesini, inancını, «C» harfi kişinin coşkusal, 
davranışsal tepkisini anlatır. Ellise göre herhangi bir 
durumda ve olayda mantıksız inanç geliştiren bir kişide 
sonuç olarak depresif duygulanım oluşur. 

1977 yılında Rehm, depresyonu «özdenetim» kuramıy- 
la açıklamıştır. Rehm'e göre, kendini olumsuz olarak 
değerlendirme, düşük oranlı kendini pekiştirme ve yüksek 
oranlı kendini cezalandırma kişiyi depresyona götürür. 
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1972 yılında Beck, «Bilişsel Çarpıtmalar Modeli» (Cog- 
nitive Distortions Model) diye adlandırılan kuramında, dep- 
resyonun oluşumunda öncelikle bilişsel etkenin rol oynadı- 
ğını, duygulanım bozukluğunun bir sonuç olduğunu ileri 
sürmüştür. 


BİLİŞSEL ÜÇLÜ 


1972, 1976 ve 1984 yıllarında Beck, depresyonların ve 
obsesif-kompulsif nevrozların ruhsal altyapısını bilişsel 
üçlü, bilişsel şemalar ve bilişsel hatalar olarak üçe ayırıp 
incelemiştir. 

Beck'in bilişsel üçlü adını verdiği yapıda üç işlev bulu- 
nur. 

1 - Kişinin kendini olumsuz değerlendirmesi: Kişi ken- 
dini değersiz, kusurlu, yetersiz olarak görür. Hoş olmayan 
yaşantılarını kendi fiziksel, ruhsal kusurlarına bağlama eği- 
limindedir. Bundan dolayı kendini eleştirmeye yatkındır. 
Kişinin özdeğeri, özsaygısı düşüktür. 

2 - Kişinin çevresini ve yaşamını olumsuz değerlendir- 
mesi: Kişi dünyanın ondan aşırı isteklerde bulunduğunu 
ve yaşam amaçlarına ulaşacağı yola aşılmaz engeller koy- 
duğunu düşünür. Kişi çevresiyle olan etkileşimlerini hatalı 
yorumlar. Yaşamını engeller ve zorlayıcı olaylarla dolu ola- 
rak görür. 

3 - Kişinin geleceğini olumsuz olarak değerlendirme- 
si: Kişi geleceğine baktığında şimdiki güçlüklerinin ve çek- 
tiklerinin gelecekte de süreceğini görür; gelecekte engelle- 
meler, düşkırıklıkları ve yoksunluklarla karşılaşacağını 
düşünür. 

Bilişsel şemalar, kişinin karşılaştığı uyaranları ayıkla- 
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mada, seçmede, depolamada gerçeğin çarpıtılmasına yol 
açar. İnsan hatalı düşünmeye başlar. 


BİLİŞSEL HATALAR 


Bilişsel hatalar kişinin düşüncesinde bulunan sistema- 
tik ve sürekli mantık hatalarıdır. Bunları şöyle toplayabili- 
rim: 

e Keyfi çıkarsama, irdeleme: Geçerli ve somut bir 
destek ve kanıt olmaksızın, olaylardan olumsuz, kötü 
sonuçlar çıkarma sürecidir. 

e Seçici soyutlama: Bir durumun bütünündeki daha 
önemli olan yönleri yadsıyarak, bir ayrıntı üzerinde yoğun- 
laşmayı ve bütün yaşantıyı bu ayrıntıya dayanarak kavram- 
laştırmayı içerir. 

e Aşırı genelleme: Tek bir olaya dayanarak, genel bir 
sonuca ulaşmadı. 

e Abartma ya da küçültme: Bir olayın büyüklüğünü, 
önemini değerlendirmede yapılan hatadır. 

e Kişileştirme: Kişinin, dışındaki olayları herhangi bir 
ilişki olmadığı halde kendine bağlama eğilimidir. 

e Mutlakiyetçi, ikili düşünme: Bütün yaşantıları iki zıt 
kategoriden birine yerleştirme eğilimidir. 


ÇOK YÖNLÜ BİR VAKA 


U.Ç. 28 yaşında erkek. Bekâr, bir bankada çalışıyor. 
Annesi ve babasıyla birlikte oturuyor. 

Yakınması dört aydır sürüp gelen bitkinlik, halsizlik, 
durgunluk, ilgisizlik, isteksizlik, iştahsızlık, zayıflama, uyku- 
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suzluk. Bunlara ek olarak sindirim sistemi yakınmaları, 
midede ekşime ve yanma, kabızlık var. 

Hasta yaşam öyküsünü ve hastalığın başlangıcını şöy- 
le anlatıyor: 

Anne babadan oluşan çekirdek ailenin ilk ve tek çocu- 
ğuyum. Çocukluk çağım rahat ve sağlıklı geçmiş. Dört 
yaşından sonrasını oldukça ayrıntılı ve doğru biçimde hatır- 
ladığımı sanıyorum. 

Annem küçüklüğümde çok üstüme düşerdi. Bu 
durum hâlâ sürüyor. Çok meraklı, aşırı kaygılı bir kadın. 
Ayrıca öfkeli ve sinirli. Kızdığı zaman makinalı tüfek gibi 
durmadan konuşuyor, bağırıp çağırıyor. Dayak attığı da 
oluyordu. Dayak olayı on dört, on beş yaşına dek sürdü. 
Karşı çıkmasam belki de hâlâ sürüp giderdi. 

Babam aşırı baskılı, sert ve sinirli. Evde annemle ve 
benimle konuşmaları hep bağırarak, yüksek sesle, kırıcı 
ve küfürlü. O da fırsat buldukça bana dayak atardı. Bu yaş- 
ta bile kızınca üstüme yürüyor. 

Benim yüksek öğrenim döneminde başlayan bilgisa- 
yar merakım var. Biriktirdiğim paralarla kendime bir bilgisa- 
yar aldım. Annem ve babam bu ilgime karşı çıktılar. Hâlâ 
da karşı çıkıyorlar. Onlara göre, paramı ve zamanımı boş 
yere harcıyormuşum. 

Annem bu yaşta bile başta beslenmem, sağlığım, giyi- 
mim, gezmem olmak üzere her şeyime karışıyor. Odamda 
bile rahat bırakmıyor. Bilgisayarla ilgilenirken başıma diki- 
lip söyleniyor. Odamı kendine göre derleyip toparlamak 
istiyor. Kitaplarımı, mektuplarımı, notlarımı karıştırıyor. 
Babam da beni aşağılayan kırıcı konuşmaları ve bağırıp 
çağırmalarıyla anneme katılıyor. Evde dilediğim gibi yaşa- 
mam olanaksız. 

Odamda oturup bilgisayarla ilgilendiğimde ya da 
kitap okuyup müzik dinlediğimde gezip dolaşmadığım, 
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gençliğimi yaşamadığım için bana kızıyorlar. Gezip dolaştı- 
ğım zaman da eve geç geldiğim için azar işitiyorum. Bu 
durum on yıl önce de böyleydi, bugün de böyle. 

Ben çocuk, genç, erişkin oldum. Büyüdüm, değiştim, 
geliştim. Ama annemin ve babamın bana karşı davranışla- 
rı hiç değişmedi. Dayak dışında her şey olduğu gibi sürüp 
gidiyor. Bu nedenle kendimi hâlâ çocuk gibi görüyorum. 
Evden kaçıp kurtulmak istiyorum. Ancak bunu yapacak 
gücü kendimde bulamıyorum. Üstelik bankadan aldığım 
ücretle ayrı bir ev açmam, yaşamımı sürdürmem bana ola- 
nak dışı geliyor. Öte yandan evdekilerin davranışlarına 
boyun eğmek, bunları kabullenmek de bu yaştan sonra 
çok zor. Ben odama kaçıp kendi dünyama çekildikçe 
onlar Üzerime geliyor. Ben kaçıyorum, onlar kovalıyor. 
Bakalım bu durum ne kadar sürecek. 

İşte bu çatışma, çelişme, çaresizlik beni hastalandırdı. 
Annemle babamla ilişkimi azaltmak için yaptığım kaçışlar 
alışkanlık durumuna geldi. 

Dört aydan beri başkalarıyla birlikte olmak istemiyo- 
rum. Bilgisayarla bile ilgilenmek istemiyorum. Yaşama 
gücümü ve sevincimi yitirdim. Yaşamdan haz duymuyo- 
rum. Gelecekten umudum kalmadı. Odamdan çıkmak, işe 
gitmek, çalışmak, konuşmak, yemek yemek işkence gibi 
geliyor bana. Bu işkence ne kadar sürecek bilemiyorum. 
Bildiğim tek şey, yaşamaya değer bir şey kalmadığı. 

Annem, babam, arkadaşlarım, yakınlarım bu durumu- 
mu kabul etmiyor. Gezip dolaşmam, yiyip içmem için beni 
zorluyorlar. Onlar zorladıkça sıkıntım daha da artıyor. 
Sıkıntım arttıkça insanlardan, çevreden, dünyadan uzak- 
laşmak, kaçıp kurtulmak istiyorum. Ölüm bir çözüm gibi 
geliyor. İntiharı düşündüğüm zamanlar oluyor. 

Kurtulması güç bir kısır döngünün içindeyim. Çıkış 
yolu bulamıyorum. Bu durumun hekimle, ilaçla, tedaviyle 


düzeleceğine inanmıyorum. Geçen yıllarda mutlu değil- 
dim. Bugün sıkıntılıyım. Geleceğim umutsuz. 

Üstelik bu ortamdan kaçıp sığınabileceğim arkadaş, 
dost çevrem de yok. Ne işyerinde, ne işyerinin dışında 
dertlerimi, sıkıntılarımı anlatacağım, paylaşacağım bir 
insan tanımıyorum. Okul yıllarında da böyleydi. Bütün 
arkadaşlarım yüzeyseldi. Kimsenin derdini dinlemez, kim- 
seye derdimi anlatmazdım. 

Kız: arkadaşlardan özellikle kaçardım. Yüzüm kızarma- 
dan, utanmadan konuştuğum hiçbir kız olmadı. Hiçbir kız- 
la flöri etmedim. Hiçbir kıza yakın olmadım. 

Cinsel yaşantıma genelevle çözüm buluyorum. Son 
üç beş aydır cinsel isteğim de kalmadı. Birkaç kez genele- 
ve gittim. Kendimi zorladım, ereksiyon olmadı. 

Son aylarda kendimden çok şey yitirdim. En sonunda 
erkıekliğim de yitirilenler arasına karıştı. 

U.Ç.'nin annesi oğlunun durumunu ve özgeçmişini 
şöyle anlatıyor: 

Bende ve eşimde ruhsal bir bozukluk ve hastalık yok. 
Ancak ikimiz de sabırsız, çok duyarlı, titiz ve sinirli insanla- 
r:z. Ayrıca babamda gençlik çağında başlayıp zaman 
zaman ortaya çıkan ve oldukça uzun süren durgunluk ve 
taşkınlık durumları varmış. O devirde ruh hekimi bulunma- 
dığı ya da ruh hekimine gitmek alışkanlığı olmadığı için, 
geçirdiği durumların ne olduğunu bilmiyorum. 

Çocuk yapmadan önce, babamda olan ruhsal bozuk- 
luğun çocuklarıma geçip geçmeyeceği sorunu takıldı kafa- 
ma. Hekimlere sordum. Babamdaki ruhsal bozukluğun, 
hastalığın ne olduğunu bilmediklerinden kesin bir cevap 
veremediler. 

U.Ç.'nin doğumu sezaryenle oldu. Bir yaşında yürü- 
meye ve konuşmaya başladı. Dört yaşına kadar sağlıklı 
büyüdü ve gelişti. İki yaşında dışkısını ve idrarını söyleme- 
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yi başardı. Ama beslenmesi doğduğu andan başlayarak 
bugüne kadar bir sorun olarak sürüp geldi. 

Meme emmeyi bir türlü tam beceremedi. Üç beş kez 
emip duruyor, sırtına vurunca gene kısa bir süre emip 
memeyi bırakıyordu. 

Mama yemesi de benzer biçimde oldu. Ağzını açtırıp 
mamayı almasının kimi kez dakikalarca sürdüğü olurdu. 
Büyüdükçe yemek yemeyi bir oyun durumuna getirdi. İste- 
diği olmadığında, kızdığında yemek yemez oldu. Bu 
nedenle ortaokulda hatta lisenin ilk yılında bile, yemek 
yemesi için zaman zaman benim aşırı çabam gerekti. 

On dört, on beş yaşından sonra birden iştahı açıldı. 
Gerekli gereksiz, zamanlı zamansız ne bulursa yiyip içme- 
ye başladı. Bu nedenle on altı yaşında 85-90 kilo oldu. 
Sonra uzun süre rejim yaptı. 

Dört yaşında nedeni kesin olarak belirlenemeyen ateş- 
li bir hastalık geçirdi. Hastalıktan sonra sık sık bronşit 
oldu, öksürdü. Hava değişikliklerinden, nemden, sisten, 
soğuktan korumak için özen göstermek zorunda kaldım. 
Bu ara eklemlerinde hafif ağrı, kızarma ve şişlik oldu. 
Hekim hekim dolaştık. Kortizon bile kullandı. Bu nedenler- 
le okul dönemine kadar yaşıtlarıyla yeterince birlikte ola- 
madı. Oyunlara katılamadı. Katılsa bile arkadaşları kadar 
etkin olamadı. 

Hastalıkları nedeniyle benim ve babasının gösterdiği- 
miz aşırı özen bir yandan onu bize bağladı, bir yandan da 
bize karşı öfke duymasına, hatta bizden nefret etmesine 
yol açtı. Kuşkusuz benimle daha çok birlikte olduğundan 
bu duygularını en çok bana gösterdi. Bir yandan her işin- 
de benim desteğimi, yardımımı aradı. Öte yandan kendisi- 
ne destek.ve yardımcı oldukça öfkelendi. Ben yanında 
olmadan okul derslerini bile çalışamaz, kötü not alma 
pahasına ödevlerine el sürmezdi. Yemek yerken, giyinir- 
ken yanında olmamı isterdi. 
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On altı yaşından sonra sıkı bir rejme başladı. Kısa 
zamanda yetmiş kiloya düştü. Ancak bu arada soluk alma- 
sı güçleşti. Zaman zaman öksürmeye ve balgam çıkarma- 
ya başladı. Hekimler astım tanısı koydular. İlaç tedavisi ver- 
diler. Kısa sürede rahatladı. 

Bir süre sonra barsakları bozuldu. Zaman zaman 
kabız, zaman zaman ishal oldu. Kolit tanısı kondu. Uzun 
süre ilaç kullanması ve yiyeceklerine özen göstermesi 
gerekti. 

U.Ç.'nin çocukluk çağından beri geçirdiği hastalıklar 
gençlik çağından sonra silinip kayboldu. On sekiz yaşın- 
dan sonra sağlığında bozukluk görülmedi. Bu durum son 
sıkıntısına kadar böyle sürüp geldi. 

U.Ç. daha önce de belirttiğim gibi bana ve babasına 
karşı sürekli çelişik duygular gösterdi. Bizleri sevdiği 
kadar, nefret de etti. 

Duygularındaki bu ikilem, dengesizlik, tutarsızlık, büyü- 
dükçe daha belirgin duruma geldi. Değişik durumlarda, 
olaylarda gereği yokken öfkelenir, sonra birden yatışıp 
yaptıklarından pişmanlık duyar. 

Çocukluğunda ve gençliğinde babasıyla ve başkalarıy- 
la konuşmaktan hoşlanmazdı. Ancak benimle birlikte oldu- 
ğunda durmadan konuşur, bitip tükenmek bilmeyen yarı 
hayal ürünü olaylar anlatırdı. 

Çocukluğunda ve ilk gençlik yıllarında aşırı hayal 
kurar, gerçek dışı durumlar, olaylar tasarlar, bunları bana 
anlatır, sen saçmalıyorsun dedikçe kızardı. 

Hayal kurması ortaokul ve lisede ders sırasında, sınıf- 
ta da sürdüğünden öğretmenlerle sık sık çatışırdı. Hatta 
bu nedenle birkaç kez sınıftan atılmıştı. 

U.Ç. küçüklükten beri kendi başına kalmayı, odasında 
oturmayı, kitap okumayı, bilgisayarla oynamayı severdi. 
Bugün de bu durumu sürüyor. İşten gelince bizimle birlik- 
te oturmaz, konuşmaz, televizyon izlemez. Odasına çeki- 
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lip bilgisayarla oyalanır, kitap okur, müzik dinler. Çoğu kez 
yemeğini bile kendi odasında yer. 

Çocukluktan beri fazla arkadaşı olmadı. Bugüne 
kadar bir iki yakın arkadaşından başkasını görmedim. Boş 
zamanlarında, haftasonlarında ve yıllık tatillerinde bile ken- 
di başına kalmayı, odasında oyalanmayı yeğler. 

Eski para, kitap ve pul biriktirir. Parasının, zamanının 
büyük bir bölümünü bunları toplamak için harcar. Sonra 
odasında bunlarla oyalanır. 

Odasında bilgisayar kasetlerinden, kitaptan, eski para- 
ları koyduğu kutulardan, pul albümlerinden adım atacak 
yer kalmadı. Kendince hepsi derli toplu, düzenli. Bana 
göre darmadağınık. Çamaşır dolabından bilgisayar ya da 
müzik kaseti çıkıyor. Terliğinin bir teki masasının üstünde, 
öteki teki yatağın içinde. 

Odasına kimseyi sokmaz. Derleyip toplamak, toz 
almak, temizlemek için girsem kıyameti koparır. Bağırıp 
çağırır, öfkelenir. Günlerce bizimle konuşmaz, küser. Bu 
nedenle odası pislik içinde. Zaten çocukluğundan beri 
dağınık, düzensiz ve pisti. Büyüdükçe bu kötü huyları azal- 
madı, arttı. 

Kendi odasının dağınıklığı, pisliği yetmezmiş gibi, 
evde gezdiği, oturduğu her yeri hemen kendi odasına ben- 
zetiyor. İki kap yemek alırken mutfağın altını üstüne getiri- 
yor. Salonda oturup gazeteye ya da televizyona baksa, ya 
yerlerden fındık fıstık kırıntısı topluyorum ya da oturduğu 
koltuğa çay, kahve döküyor. 

Bu durumu bence dağınıklık ve pislik değil beceriksiz- 
lik. Örneğin, yıllardır uğraşmasına karşın bilgisayarını sık 
sık bozuyor. Tamir etmek istiyor, büsbütün bozuyor. Para- 
-sının bir bölümü de bilgasayarın tamirine gidiyor. Evdeki 
radyo, televizyon ya da elektrikli aletlerden biri bozulsa 
hemen tamir etmeye kalkar. Daha fazla bozacağını bildiği- 
miz için karşı çıkarız. Bu kez de öfkelenir. Bence duvara 
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bir çivi bile çakamaz. Ama kendi en ince elektronik aletleri 
bile yapabildiğini iddia eder. 

Karar vermesi çok güç. Ancak aklına bir şey koydu- 
ğunda hemen e ister. Engellenince kızıp 
bağırır. 

Kısaca, U.Ç.'nin çocukluk ve gençlik çağı sağlıksız ve 
zor geçti. Şimdi beden sağlığında bir sorun yok, ancak 
ruh sağlığı bozuk. Kaygılı, öfkeli, karamsar ve kötümser 
bir insan, mutlu değil. Ya da mutlu olmanın yolunu yönte- 
mini bilmiyor. Başkalarıyla kolay ilişki kuramıyor. Arkadaş 
olamıyor, uyum sağlayamıyor. Bunlar birike birike ruhsal 
durumu bozuldu. 

Bu durumun ortaya çıkmasında bizim de hatamız 
olmuştur belki. Oğlum beni hep aşırı endişeli, kendi deyi- 
şiyle «pirpirikli> olarak görür. Hatta suçlar. Doğru, aşırı 
endişeliyim. Ancak böyle olmama onun çocukluk ve genç- 
lik çağında geçirdiği hastalıklar yol açtı. Ustelik babası çok 
katı ve sert. Çocukluğunda U.Ç.'ye aşırı baskı yaptı. Baskı- 
yı gençlik çağında da sürdürdü. U.Ç. bu duruma karşı çık- 
tı. Durum bugün de böyle. 

Baba oğul her an ateş almaya hazır bomba gibi. Ben 
sürekli aralarına girip ortalığı yatıştırıyorum. Bu nedenle 
gerekli gereksiz, yerli yersiz U.Ç.'ye karışıyorum. Böylece 
evde üçümüz arasında sürekli bir gerginlik, çatışma, kav- 
ga ortamı oluşuyor. En ufak bir nedenle birbirimize giriyo- 
ruz. 

Baba kendisini, eşini ve U.Ç.'yi şöyle anlatıyor: Ben 
sinirli bir insanım, çabuk kızıyorum, birden parlıyorum. 
Sonra kızgınlığım hemen geçiyor. Ama bu arada çoğu kez 
karşımdakileri kırmış, gücendirmiş oluyorum. Her şey doğ- 
ru, güzel, iyi olsun istiyorum. Eksik, yarım işe dayanamıyo- 
rum. Oğlumun dağınıklığının ve pisliğinin tersine, ben aşırı 
düzenli ve temizim. U.Ç.'yle çatışmamın temel nedenlerin- 
den birisi bu. Eşime göre, oğlumun dağınık ve pis olması 
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bana tepkiymiş. Bunu bilemem. Ancak ben onun davranış- 
larına, dağınıklığına, pisliğine tepki veriyorum. 

Eşim de aşırı temiz ve titiz.U.Ç.'ye aşırı düşkün. Ama 
ona da hak veriyorum. Geçirdiği hastalıklar nedeniyle 
çocukluğunda ve gençliğinde çok özenli bakmamız gerek- 
ti. 

Tek cümleyle, U.Ç. zor çocuktu, zor insan oldu. İçine 
kapanık, karamsar, kötümser. Yüzü hiç gülmez. Kendi 
başına yaşamak ister. Bizimle birlikte olamıyor, ama biz- 
den de ayrılamaz. Şimdi para kazanıyor. İsterse gönlünce 
yaşayabilir, evlenir, ancak bunu yapmak istemiyor ya da 
yapamıyor. 

Yapılan konuşmalar sonunda U.Ç.'nin kederli bir duy- 
gu durumu içinde bulunduğu, buna bağlı olarak bedensel, 
duygusal, zihinsel yakınmalarının olduğu saptandı. 

Bedensel yakınmalar arasında bitkinlik, halsizlik, iştah- 
sızlık, zayıflama, uykusuzluk ilk sırada yer alıyordu. Aşırı 
kaygı U.Ç.'nin zihinsel işlevlerini de olumsuz biçimde etki- 
lemiş, dikkatin odaklaşması zorlaşmış, düşüncelerin akışı 
yavaşlamış, gerçekçi düşünce biçimi kaybolmuştu. 

U.Ç. kendinden hoşnut değildi. İnsanlarla, nesnelerle, 
olaylarla ilişkisi azalmış, ilgisi kaybolmuş, iletişimi bozul- 
Muştu. 

Kendine, yaşamına değer vermiyor, çevresinde değer 
verecek bir şey, erişilmesi gerekli bir amaç göremiyordu. 

Gelecekten umudu yoktu. Geleceğe ilişkin karamsar, 
kötümser, olumsuz beklentiler içindeydi. 

Sürekli olarak geçmişinde yaptığı hataların üzerinde 
duruyor ya da geçmiş yaşantısını hep hatalarla dolu ola- 
rak yorumluyordu. Bu nedenle kendisini beceriksiz, yete- 
neksiz olarak görüyor, eleştiriyor, hatta suçluyordu. Bu 
durumun ortaya çıkışında kendisinden kaynaklanan 
nedenler yanında anne babasının da olumsuz tutumunun 
rol oynadığını söylüyor, onları da eleştirip suçluyordu. 
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Yaşam boyu kendisiyle ilgili önemli kararları alamadı- 
ğından yakınıyor, kararlarında hep annesinin, babasının, 
başkalarının etkisi olduğunu söylüyor, kararsızlığının zihin- 
sel eksikliğinden kaynaklandığını ileri sürüyordu. 

Beden yapısını, boyunu, kilosunu, yüz biçimini, zekâsı- 
nı, aklını, düşüncesini çirkin, kötü, yetersiz buluyordu. 

Yaşama gücünün kalmadığını söylüyor, kendisini 
yaşama bağlayan tüm ilgilerin azaldığını, koptuğunu ileri 
sürüyordu. 

Bu durumdan çıkıp kurtulacak yol yöntem olmadığını, 
intiharın bir kurtuluş olabileceğini düşünüyordu. 

Bu belirtiler birarada değerlendirildiğinde, U.Ç.'de 
bedensel belirtiler ve yakınmaların yanısıra bitkisel sinir sis- 
temi, duygulanım zihinsel alanda ortaya çıkan belirtilerle 
birlikte olan bir depresyon durumunun bulunduğu ortaya 
çıkar. 

Bu depresyonun oluşmasında bedensel, ruhsal, top- 
lumsal birçok etkenin birlikte ve karşılıklı etkileşim içinde 
rol oynadığı düşünülebilir. 

Büyükbabada zaman zaman durgunluk ve taşkınlıkla 
birlikte olan ruhsal durumun bulunması, siklotimiyi ya da 
iki uçlu depresyonu düşündürebilir. Bu hastalıklar kalıtımla 
ya aynı tip hastalık olarak ya da depresyonlara yatkın bir 
yapı olarak kuşaktan kuşağa geçebilir. 

U.Ç.'nin dört yaşında geçirdiği ateşli hastalıktan sonra 
sık sık bronşit olması, öksürmesi, eklemlerinde ağrı, kızar- 
ma ve şişlik olması bağışıklık sistemine ilişkin doğuştan 
gelen ya da sonradan olan bir yetersizlik olduğunu göste- 
rir. 

On altı yaşında ortaya çıkan barsak bozukluğu ve kolit 
tanısı U.Ç.'nin psikosomatik bir hastalık geçirdiğini göster- 
mektedir. Bilindiği gibi, kolit gibi işlevsel kolon hastalıkları- 
nın ortaya çıkmasında, ruhsal-cinsel gelişme dönemlerin- 


deki saplantı ve takılmalar yanında bağışıklık sistemi 
bozukluklarıyla, bitkisel sinir sisteminin sağladığı dengele- 
şimin değişmesi, parasempatik sistemin etkinliğinin ve 
üstünlüğünün artması önemli rol oynar. 

Kalıtımla geçen bedensel ve ruhsal özellikler, bunların 
oluşturduğu uygun yapıda ortaya çıkan hastalıklar, anne- 
nin babanın davranışı ve tutumu U.Ç.'nin benlik ve kişilik 
gelişmesini etkilemiş, ruhsal-cinsel gelişmede saplantı ve 
takıntılara yol açmıştır. 

Anneye aşırı bağımlılık, aşırı yemek yeme, açgözlülük, 
duygulanım değişmesi, kaygıdan sevince, sevinçten kaygı- 
ya kolayca kayan duygu durumu, birdenbire öfkelenme, 
çok konuşma, düşsel yaşantılar, içe kapanma, karamsar- 
lık, kötümserlik U.Ç.'nin annesi ve kendisi tarafından dile 
getirilmiş olup, ruhsal-cinsel gelişmede erken ağız dönemi- 
ne ilişkin benlik özellikleri olarak kabul edilir. 

Dağınıklık, pislik, koleksiyon tutkusu, inatçılık, kararsız- 
lık, ikircikli davranışlar ruhsal-cinsel gelişmede geç dışkıl 
dönemine ilişkin benlik özellikleridir. 

Kaygı, sıkıntı, karamsarlık ve kötümserliğin kaynağın- 
da bu dönemlere ilişkin saplantı ve takıntılar yanında, üret- 
ken dönemin izleri de bulunabilir. 

Görülüyor ki, U.Ç.'nin kişiliğinde benlik gelişmesi süre- 
cinde ağız, dışkıl ve üretken döneme ilişkin saplantı ve 
takıntıların izleri bulunmaktadır. 

Ayrıca çocukluk çağındaki beslenme sorunlarıyla, 
gençlik çağındaki aşırı yemek yeme, barsak bozuklukları 
ve kolit oluşmalarında ağız ve dışkıl döneme ilişkin saplan- 
tı ve takıntıların rol oynadığı psikosomatik durumlar ve has- 
talıklar olarak değerlendirilir. 

Ruhsal-cinsel gelişme sürecindeki saplantı ve takılma- 
lar ve U.Ç.'nin anne ve babasıyla olan duygusal ilişkileri 
acımasız, cezalandırıcı ve katı bir üstbenlik oluşturmuştur. 
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Ruhsal-cinsel gelişmedeki saplantı ve takıntılar ve bu 
tür üstbenlik, U.Ç.'nin benliğinde anne baba gibi sevgi 
nesnelerine karşı ikili duygular yaratmıştır. 

Bu durum ilişkilerde ikili duygulara yol açar. Sevgiyle 
kin ve nefret yan yana bulunur. Ancak nefret duygusu acı- 
masız, cezalandırıcı, katı üstbenlik tarafından bilinçdışına 
atılmıştır. 

U.Ç.'nin kişilik yapısında yer alan benlik özellikleri kimi 
kez içinde yaşadığı ortamdan, kimi kez de kendi düşünce- 
lerinden kaynaklanan değişmelere bağlı olarak sık sık sev- 
gi eksikliği ya da yitimi duygusu yaratmıştır. Bu eksiklik ve 
yitim duygusu, bilinçdışına atılmış olan kin ve nefreti uyan- 
dırmıştır. Bunların özlem ve sevgiyle birlikte bilinç alanında 
yer almasına yol açmıştır. Ancak acımasız, cezalandırıcı, 
katı üstbenlik bu tür duyguların bilinç alanında yer alması- 
na izin vermediğinden bunlar bastırılmıştır. Böylece U.Ç.' 
nin başkalarıyla, çevreyle, ortamlarla, nesnelerle bağlantısı 
bozulmuş, ilgisi azalmış, kin ve nefret duyguları kendisine 
yönelmiş, kendine olan güveni ve saygısı azalmıştır. Bu 
durum U.Ç.'de depresyona yatkın benlik yapısının ortaya 
çıkmasına yol açmıştır. 

U.Ç.'de depresyona yatkın benlik gelişmesi başka açı- 
lardan da yorumlanabilir. Kaygılı ve karamsar duygu duru- 
mu çocukluktan beri içinde yaşadığı çevreden öğrendiği 
«çaresizliklere» ya da kendisine, geleceğine ve dış dünya- 
ya karşı olumsuz biçimde geliştirdiği kavramlara bağlana- 
bilir. 

U.Ç.'de bulunan benlik yapısının, oluşması hangi açı- 
dan yorumlanırsa yorumlansın, depresyona yatkın olduğu 
ve kolayca örselendiği görülmektedir. 

Bu benlik yapısı yüzünden U.Ç. ev, iş, arkadaş orta- 
mında sağlıklı ilişkiler kuramamış, başka bir deyişle duygu 
yatırımını ruhsal-cinsel gelişme dönemlerindeki saplantıla- 
rı, takıntıları doğrultusunda yapmıştır. Böylece içinde yaşa- 
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dığı toplumsal ortamlarda rol çatışmaları olmuş, bunlar 
kaygısını artırıp depresyonun ortaya çıkmasını kolaylaştır- 
mıştır. 

U.Ç.'nin üreticiliği, yaratıcılığı, kendini gerçekleştirme- 
si ve varlaması da ruhsal-cinsel gelişme dönemlerindeki 
saplantı ve takıntıları doğrultusunda olduğundan, kaygıya 
karşı oluşturulan savunma düzenleri depresyona ilişkin 
duygulanım değişikliklerini ve zihinsel belirtileri yaratmıştır. 

U.Ç. örneğinde olduğu gibi, depresyonun ortaya çık- 
masında kalıtımdan başlayarak kişilik katmanlarında yer 
alan bedensel, ruhsal, biyolojik, toplumsal etkenlerin rolü 
olabilir. Kimi kez bunlardan biri, kimi kez birkaçı, kimi kez 
de hepsi birlikte depresyonu ortaya çıkaran nedenler ara- 
sında yer alır. Bunların karşılıklı iletişim ve etkileşimi bir 
yandan depresyonların nedenini oluştururken, öte yandan 
hastalığın belirtilerini ve klinik tablosunu biçimlendirir. 
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Onuncu Bölüm 


TEDAVİ YÖNTEMLERİ 


Geniş anlamda ruhsal tedavi (psikoterapi), insanın ruh- 
sal durumunu ve yapısını anlamak, çözümlemek, destekle- 
mek, geliştirmek, olgunlaştırmak ve iyileştirmek demektir. 
Başka bir deyişle, ruhsal tedavi, insanın kendisiyle, başka- 
larıyla barış içinde olması, denge ve düzenini sürdürmesi, 
çevreye uyum sağlaması amacına yönelik ruhsal yöntem- 
lerin kullanılmasıdır. 

Bugün ruhbilim öğretilerinin uygulanmasından kaynak- 
lanan çeşitli ruhsal tedavi yöntemleri vardır. Bunların hepsi- 
nin amacı insanın davranışını değiştirmektir. 

Ruhsal tedavi yöntemlerinin adlandırılması ve sınıflan- 
dırılması tartışma konusudur. Temelde tedavi, durumun 
biçimine ve bu biçim içinde kullanılan ruhsal öğretiye göre 
ikiye ayrılır. 

Biçime göre, bireysel ve grup tedavileri vardır. 

Tedavi biçimleri ister bireysel ister grup olsun, heki- 
min hastaya yaklaşımında kullandığı yöntemin dayandığı 
anlayışın, kuramın, öğretinin içeriğine göre günümüzde 
geçerli olan ruhsal tedaviler aşağıda gösterilmiştir: 


zoi 


= e Destekleyici (Supportive) 
e Çözümleyici (Analytic) 
e Davranışçı (Behavioral) 
e Bilişsel (Cognitive) 
e Görüngücü (Phenomenologic) 
e Varoluşçu (Existential) 
e Hasta merkezli (Client-centered) 
e Bütüncül (Gestalt) 
e Davranış çözümlemesi (Transactional analysis) 


Genel olarak tedavinin biçimine göre yapılan uygula- 
malarda değişik içerikli yöntemler kullanılır. Örnek olarak, 
tedavi türünün biçimine göre, bireysel-ruhsal tedavi yönte- 
miyle tedavisi düşünülen bir hastaya destekleyici, bilişsel 
ya da çözümleyici içerikli ruhsal tedavi yöntemleri uygula- 
nabilir. 

Çağdaş ruhsal tedavi yaklaşımı seçmeci (eklektik) 
olup, hastaya yararlı olabilmek için gerektiğinde biçim, 
yapı ve içerik açısından her yol ve yöntemin seçilmesini 
öngörür. 

Genel olarak depresyonlarda destekleyici, davranışçı 
ve bilişsel ruhsal tedaviler uygulanır. 


DESTEKLEYİCİ RUHSAL TEDAVİLER 


Ruhsal tedavide en sık kullanılan yöntem destekleyici 
tedavidir. Gerçekte telkin ve ikna sadece tedavi alanında 
değil, günlük ilişkilerde bile insanların birbirlerini etkilemek- 
te kullandıkları bir yaklaşımdır. Tatlı bir söz, gülümseme, 
güven verici bir hareketin insanın ruhsal yaşamında yarattı- 
ğı olumlu etkiye karşılık, kırıcı bir söz, asık bir surat, ters 
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il hareketin uyandırdığı olumsuz duygular bütün bir gün 
İnsanı karamsar, kaygılı, sıkıntılı, tedirgin etmeye yeter. 

© — Geniş anlamda, hekimle hastanın karşılaştığı her yer- 
de ve her hastalıkta destekleyici ruhsal tedavi sözkonusu- 
dur. Hekime güvenen, onun etkisi altında olan hasta, 
ondan gelen tatlı bir gülümseme, bir iki güven verici sözle 
kaygı ve sıkıntıdan kurtulup rahatlar. Kendini daha iyi ve 
güçlü görür. Hastalıkla savaşmak için yeni bir destek kaza- 
nır. 

Ancak gerçek anlamda destekleyici ruhsal tedavi, 
sadece hastayı rahatlatmak, ona «moral vermek» değildir. 
Bu tür tedavide hastanın benlik güçlerine dayanılarak 
bozulmuş olan ruhsal dengenin düzeltilmesine çalışılır. Bu 
nedenle iyi çalışan benlik güçlerinin bulunması, hasta tara- 
fından kullanılan savunma düzenlerinin aşılarak kişiliğin 
gerçek yüzünün ortaya çıkarılması için önce ruhsal çözüm- 
leme yöntemleriyle yaklaşım gereklidir. Böylece kendini 
daha iyi tanıyan, gerçekleri gören hastaya dirlik ve düzeni 
kurmak, uyum sağlamak için kullanacağı olumlu benlik 
güçleri gösterilir. Başvurması gereken savunma düzenleri- 
ne ilişkin öneriler yapılır. 

Destekleyici ruhsal tedavide, ruhsal çözümleme yönte- 
minde olduğu gibi hastaya yaklaşırken, çocukluk dönem- 
lerini deşmek, içgüdüler, dürtüler, çatışma ve karmaşalara 
ilişkin bastırılmış duygu ve düşünceleri bilinç alanına çıkar- 
mak sözkonusu değildir. Hastayla konuşan hekimin bunla- 
ra ilişkin sezgileri, bulguları, verileri, çözümleri olsa bile 
bunları açığa çıkarmak, bilinçdışını yeniden yaşatmak 
düşünülemez. 

Destekleyici ruhsal tedavi sırasında hastaya aile, iş, 
günlük yaşamıyla ilgili konularda, sorunlarda bilgi verilir, 
danışmanlık yapılır, yol gösterilir. Hastanın yaşamıyla ilgili 
önemli konular ve sorunlar tartışılır. Onun doğru ve sağlıklı 
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karar almasında rol oynayacak olanaklar ve seçenekler 
gösterilir. Bunlar arasından yapılacak seçime yardım edi- 
lir. 

Daha önce de belirttiğim gibi, destekleyici ruhsal teda- 


vide hastanın benlik güçleri desteklenir, geliştirilir. Bu duru- 


ma hastanın da etkin biçimde katılımı sağlanır. 


Destekleyici ruhsal tedavi bütün hekimler tarafından : 


bedensel ve ruhsal her türlü durumda ve hastalıkta uygula- 
nabilir. Ruh hekimliğinde özellikle başta depresyonlar 
olmak üzere her türlü psikozda kullanılır. Psikonevrozlar- 
da, zorlanma (stres) durumlarında, psikosomatik hastalık- 
larda, kişilik bozukluklarında da bu tür tedavilerden yararla- 
nilir. 

Destekleyici ruhsal tedavi sırasında hastalarda ruhsal 
boşalma (katarsis) da olabilir. Ya da ruhsal boşalma heki- 
min davranışı, tutumu ve yaklaşımıyla ortaya çıkar. 

Sıkıntı, korku ve kaygı içinde olan bir insanın bunların 
nedenlerini bütün ayrıntıları, duygu ve coşkularıyla bir yakı- 
nna anlattıktan sonra kavuştuğu rahatlık anımsanırsa, 
böyle bir tedavi yönteminin yararları kolayca anlaşılır. Özel- 
likle günlük yaşantılardan kaynaklanan ruhsal yakınmalar- 
da, bunalımlarda bu tür tedavi yararlı olmaktadır. 


DAVRANIŞ TEDAVİSİ 


Davranış tedavisinin temeli Pavlov'un koşullu tepkeleri- 
ne ve öğrenmeye dayanır. Bu tür tedavide davranışı oluş- 
turan etkenler Üzerinde durulmadan, doğrudan doğruya 
davranışın kendisi ele alınır. Kişi ve toplum açısından 
uyumsuz görülen davranışlar söndürülerek, yeniden koşul- 
landırma yoluyla uyumlu davranışların ortaya çıkmasına 
çalışılır. Böylece kaynağı ne olursa olsun, kişinin yakınma- 
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larına yol açan belirtiler ya da uyumu bozan davranışlar 
ortadan kalkınca, denge ve düzen sağlanır. Bu tür tedavi- 
de hastanın etkin biçimde katkısı gereklidir. Hasta tedaviyi 
sürdüren kişinin önerilerine uymak ve bunları aşama aşa- 
ma gerçekleştirmek zorundadır. Yoksa tedaviden sonuç 
almak olanaksızlaşır. 

Davranış tedavisi, son yirmi yılda önemli aşamalar 
yapmış ve gittikçe artan hastalık gruplarında uygulama 
olanağı kazanmıştır. 

Başlangıçta daha çok fobilerle birlikte olan psikonev- 
rozlarda kullanılan davranış tedavisi, zamanla obsesif-- 
kompulsif bozukluklara, hatta depresyonlara da uygulan- 
mış, birçok yöntem ve teknik geliştirilmiştir. Bunlar arasın- 
da, sistematik duyarsızlaştırma (systematic desensibilizati- 
on) ve üstüne gitme (exposure) en önemlileri olup, günlük 
uygulamada sıklıkla kullanılmaktadır. 

Genellikle bu iki tedavi birlikte uygulanır. 


SİSTEMATİK DUYARSIZLAŞTIRMA 


Bu tedavi yöntemi ilk olarak Walpe tarafından tanım- 
lanmış ve uygulanmıştır. 

Tedaviye başlamadan önce hastaya gevşeme ve 
rahatlama yolları, yöntemleri öğretilir. 

Hastadan kendisine kaygı ve korku veren nesneleri, 
kişileri, durumları saptaması, incelemesi, tasarlaması iste- 
nir. Amaç kişiye kaygı ve korku veren nesneleri, kişileri, 
durumları saptadıktan sonra, önce imgeleme ve tasarla- 
ma yoluyla, sonra yavaş yavaş sözkonusu nesne, kişi ve 
durumlarla hastayı karşılaştırıp ortaya çıkan aşırı duygula- 
nım ve coşkuyu söndürmektir. 
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Bunu sağlamak amacıyla hastayla yapılan konuşma- 
lar sırasında onda kaygı ve korku yaratan nesneler, durum- 
lar saptanıp listesi yapılır. Listede yer alan nesneler ya da 
durumlar en zayıftan en güçlüye, başka bir deyişle en az 
kaygı ve korku yaratandan en çok yaratana doğru sırala- 
nır. Tedaviyi sürdüren kişi, hastadan en az kaygı ya da kor- 
ku yaratan nesneyi ya da durumu düşünmesini, tasarlama- 
sını ister. Bu süre içinde hastanın rahat ve gevşek olması- 
nı söyler. 

Hasta bu tasarlamayı rahat olarak başarır, korku ve 
paniğe kapılmazsa, listede ikinci sırada yer alan nesne ya 
da durumun tasarımı istenir. Bu süre içinde hasta kaygı 
duyar, korku ve paniğe kapılırsa, tedaviye yeniden başla- 
nır. Hastanın kaygı ve korkudan kurtulmasına kadar tasar- 
lamalar listedeki sıraya göre sürdürülür. Böylece hasta 
önceleri kaygı ve korku duyduğu nesne ve durumlara kar- 
şı duyarsız olur. Başka bir deyişle, hasta bu biçimde geliş- 
tirilen karşıt koşullanmayla kendisini tedirgin eden hatalı 
koşullanmaları söndürmüş olur. Kimi kez bu tür koşullan- 
mayı kolaylaştırmak amacıyla az miktarda yatıştırıcı ilaç da 
kullanılabilir. 

Böylece sistematik duyarsızlaştırmada olumlu pekiştir- 
me ve söndürmeyle hastanın kaygı ve korkusu azalır ve 
söner. Hasta gevşer, rahatlar. Basamak basamak uygula- 
nan bir düzenlemeyle hasta korkularından, takıntılarından 
kurtulur. Bu arada hekim hastaya destek olur, gerekirse 
onu ödüllendirir. 

Bir tür tedavi uygulaması içinde hastaya ev ödevleri 
de verilebilir. 

Duyarşızlaştırma için tasarlama yapılabileceği gibi, 
kaygı ve korku veren nesne ve durumun resminden, filmin- 
den, hatta kendinden de yararlanılabilir. Örneğin, köpek- 
ten korkan hastaya önce insanlarla birarada olan en 
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sevimli köpek resimleri gösterilir. Zamanla resimlerdeki 
insanlar azalır, köpekler çoğalır ve büyür. Bunlar karşısın- 
da rahat kalabilen hastaya daha sonra daha büyük köpek 
resimleri seyrettirilir. En sonunda büyük ve saldırgan 
köpeklerin resmi gösterilir. Böylece hasta kendisine kaygı 
ve korku veren nesneye alışmış olur. Aynı tedavi slaytla, 
filmle, videoyla, hatta olanaklar elverdiğince köpekle bile 
yapılabilir. 

Kuduz olmaktan ve köpekten korkan 41 yaşında bir 
erkek hastada bu tür tedaviyi sürdürebilmek için köpek 
resimleri kullanmaya başladık. Bir süre sonra gösterilen 
resimler karşısında duyarsız kalabilen hasta kendi başına 
köpek resmi toplamaya başladı. Eline geçen bütün gaze- 
te, dergi ve kitaplardan topladığı bu resimlerle hem korku- 
sunu yendi, hem de dünyanın belki de en zengin köpek 
resmi koleksiyonuna sahip oldu ve köpek resimlerine iliş- 
kin çok geniş bilgi topladı. 


ÖZENDİRME VE ÖDÜLLENDİRME 


Duyarsızlaştırma yöntemi, öğrenildikten sonra insanın 
kendi başına da sürdürebileceği bir tedavi yoludur. Uyum- 
suz davranışlar yerine uyumlu davranışlar koyma yöntem- 
lerinden biri de özendirmedir. Burada tedaviyi sürdüren 
kişi hastayı bu davranışa özendirir ve karşılığında ödüllen- 
dirme yapar. Daha çok çocuklarda ve uzun sürmüş ruh 
hastalıklarında uygulanan bu yöntemle hastalara yeni ve 
olumlu davranışlar kazandırabilir. Örneğin, çocuğun en 
çok ilgi ve sevgi duyduğu nesneler ve durumlar saptana- 
rak olumlu bir davranışı yaptığı ya da olumsuz davranışı 
yapmadığı durumlarda ödülleneceği söylenir. Böylece 
çocuk bir davranışı yapıp yapmamayı öğrenir. 


iğ 


Birey olarak etkinliği arttırmak için kullanılan girişken- 
lik eğitimi, yeni davranışlar kazandırma ve kazanılmış olan- 
ları biçimlendirme eğitimi de davranış tedavisi içinde yer 
almaktadır. 

Davranış tedavisi aile tedavisiyle birlikte kullanılır. Kişi- 
yi tedirgin eden ve yaşanılan çevreden kaynaklanan davra- 
nışların düzeltilmesi için aile bireylerinden birkaçına ya da 
hepsine uygulanabilir. 


BİLİŞSEL TEDAVİ 


Depresyonları oluşturan ruhsal yapıyı değiştirmeyi 
amaçlayan, etkin ve kısa süreli olan, yönlendirici özellikler 
taşıyan bilişsel tedavi, günümüzde depresyonlarda yaygın 
olarak kullanılmaktadır. 

Bilişsel tedavi Beck'in 1967-1984 yılları arasında yaptı- 
ğı araştırmalar, çalışmalar, uygulamalar ve yayınlardan 
sonra gelişip yayılmıştır. 

Beck insanın bilişsel düzeyinde, zihninde yer alan, 
depolanıp saklanan davranış kalıplarına biliş (cognition) 
adını vermiştir. Bu kalıpların bireyin «dünyasını» oluşturdu- 
ğunu, onun duygularını, düşüncelerini, davranışlarını 
biçimlendirdiğini kabul etmiştir. Başka bir deyişle, Beck 
davranışları insanın «dünyasının» ürünü olarak ele almış, 
depresyonların bu dünyadan kaynaklandığını ileri sürmüş- 
tür. 

Beck'e göre, depresyonlara yatkın olan insanların biliş- 
sel düzeylerinde, zihinlerinde çarpıtılmış, gerçekdışı davra- 
nış kalıpları, bilişler bulunur. Bunlar duygulanımı bozar ve 
depresyonlara yol açar. 

Beck depresyonlara yatkın olanların ruhsal yapısında 
birbirinden farklı bilişsel işlevlerin yer aldığını ileri sürmüş- 
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tür. Dokuzuncu Bölümde anlatılan bu işlevleri yineleyelim: 


e Bilişsel üçlü 
e Bilişsel şemalar 
e Bilişsel hatalar 


Bilişsel üçlüyü oluşturan öğeler şunlardır: 


1. Kişinin kendisini olumsuz biçimde görüp değerlen- 
dirmesi 

2. Kişinin çevresini, yaşamını olumsuz biçimde görüp 
değerlendirmesi 

3. Kişinin geleceğini olumsuz iç görüp değer- 
lendirmesi 


Bilişsel şemalar davranış kalıplarının oluşmasında 
önemli rol oynar. Şemalar insanların daha önceki dene- 
yimleri, öğrenmeleri, yaşantıları sonucu oluşur. İnsanın 
pek çok yaşahtısına biçim ve renk verir. Depresyona yat- 
kın olanlarda 'bulunan şemalar, gerçeğin çarpıtılmasına, 
gerçek dışı yorumlara yol açar. İnsanların geçmişe, güne, 
geleceğe kararkısar ve kötümser bakmasına, zihinsel işlev- 
lerde sürekli la yapmasına yol açar. 

Bilişsel hatalar kişinin düşüncesindeki sistematik man- 
tik hatalarıdır. Bunlar keyfi çıkarsama, seçici soyutlama, 
aşırı genelleme, abartma ya da küçültme, kişileştirme, 
sınırlı düşünme şeklinde olabilirler. 

Özetle, depr&syona bilişsel yaklaşım, bilişsel işlev 
bozukluklarının depresyonun çekirdeğini oluşturduğunu; 
duygulanımda ve'bedende olan değişikliklerin bilişsel 
işlev bozukluklarının bir sonucu olduğunu ileri sürer. Örne- 
ğin, enerji azalması ve apati durumu kişinin bütün alanlar- 
da başarısızlık beklentisi içinde olmasının sonucudur. 
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BİLİŞSEL TEDAVİ TEKNİKLERİ 


Bilişsel tedavi teknikleri, bilişlerin davranış kalıplarının 
altında yatan yanlış inançların ya da şemaların, çarpıtılmış 
kavramlaştırmaların belirlenmesi ve düzeltilmesine yönelik 
olarak hazırlanmıştır. 

Bilişsel tedavi genellikle birer haftalık aralarla 15-25 
görüşmeden oluşur. Orta dereceden ağır depresyonlara 
doğru gidildikçe başlangıçta haftada iki kez olmak üzere 
en az 4-5 hafta, sonra haftada bir kezden 10- 15 hafta 
görüşme yapılır. 

Bilişsel tedavinin üç temel bileşeni vardır 


e Öğretici yönler 
e Bilişsel teknikler 
e Davranışçı teknikler 


Öğretici yönler, hastaya bilişsel üçlü, şerhalar ve biliş- 
sel hataların ne olduğuna ilişkin açıklamalar yapmayı içe- 
rir. Hastaya depresyon, düşünce, duygu ve davranış ara- 
sındaki ilişkileri göstermek tedavinin dier bir öğretici 
yönüdür. 

Bilişsel teknikler, otomatik düşüncelerin belirlenmesi, 
bunların doğruluklarının sınanması, il altında yatan 
yanlış varsayımların belirlenmesi ve varsayımların doğru- 
luklarının sınanması süreçlerinden oluşur 

Davranışçı teknikler, bilişsel teknikler le birlikte uygula- 
nır. Bunlar da yanlış bilişlerin sınanmasi ve değiştirilmesi 
amacıyla kullanılır. Tedavi sırasında günlük etkinliklerin 
programlanması; bu etkinliklerden ne kadar zevk alındığı 
ve ne kadar başarılı olunduğu; zorluk dereceleri gittikçe 
artan ödevlerin verilmesi; rol yapma gibi davranışçı teknik- 
ler kullanılır. i 
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BAŞLICA AMAÇLAR | 
VE «ŞİMDİ-BURADA» İLKESİ 


Bilişsel tedavinin başlıca amaçları şunlardır: 


e Hastanın olumsuz otomatik düşüncelerini değiştir- 
mek. 

e Biliş, duygulanım ve davranış arasındaki bağlantıla- 
rın tanımasını sağlamak. 

e Hastanın çarpıtılmış otomatik düşüncelerine karşı 
yeni seçenekler bulmasını sağlamak. 

e Çarpıtılmış bilişlerin davranış kalıplarının yerine 
daha gerçeğe yönelimli yorumlar koymasını sağla- 
mak. 

e Hastanın yaşantılarını çarpıtmasına neden olan yan- 
liş inançlarını tanımasını ve değiştirmesini sağla- 
mak. 


Bilişsel tedavi, görüşmenin yapısı ve üzerinde durulan 
sorunlar açısından öteki ruhsal tedavilerden farklıdır. 

Ruhsal çözümleyici tedaviden farklı olarak, bilişsel 
tedavinin içeriği «şimdi ve burada» sorunlarında odaklanır. 
Hastanın görüşme sırasında ve görüşmeler arasında 
geçen zaman içindeki düşünce ve duygularını incelemek, 
bilişsel tedavinin temelini oluşturur. 

Bilişsel tedavi davranışçı tedaviden farklı olarak, 
düşünceler, duygular, istekler, gündüz düşleri ve tutumlar 
gibi içsel yaşantılara daha çok önem verir. Hastanın kendi- 
ne, yaşantılarına ve geleceğine ilişkin geliştirdiği varsayım- 
lar üzerinde durulur, bunların geçerliği sistematik olarak 
incelenir ve sınanır. 
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HEKİMLERİN GÖZETMESİ GEREKEN 
İLKE VE KURALLAR 


Depresyonlu bir hastaya ister biyolojik, ister ruhsal, 
isterse bu iki tedavi yöntemi birlikte uygulansın, bu tip bir 
hasta karşısında hekimin mutlak gözönünde bulundurma- 
sı gerekli temel ilkeler ve kurallar vardır. 


e Hekimin, hastayla konuşmasını hoşgörü içinde, 
önyargı ve artniyetlerden arınmış olarak ilgi ve anlayış 
havasıyla sürdürmesi gereklidir. Hastayı anlamak ve ona 
güven vermek için iyi dinlemek temel koşuldur. 

e Hastadan gelen sözlü iletileri seçerek alan ve anla- 
yan hekim hastayı artniyet ve önyargıya kapılmadan ve 
yargılamadan kabullenmelidir. Alkolik ya da eşcinsel bir 
hasta karşısında kendi değer yargılarını kullanan ve bunla- 
rı hastaya ileten hekim hastayla sağlıklı iletişim kurup sür- 
düremez. Hastaya yararlı olamaz. 

e Hekimin hastayla eşduyum, duygu sezgisi (empa- 
ti) içine -girmesi gereklidir. Bu durum hekimin bir an için 
kendini hastanın yerine koyması, bu durumda hastanın 
yerinde ben olsaydım ne duyardım, ne düşünürdüm, ne 
yapardım, diye düşünmesi demektir. 

e Hekim hastayı anlamaya, tanımaya çalışırken, bilgi 
ve toplumsal değerler bakımından esnek olmalıdır. Hastay- 
la basmakalıp, katı, sınırlı bilgiler, görüşler, kalıplar ve kav- 
ramlarla konuşan hekim hastayı anlayamaz. 

e Hekimin hastayı bedensel, ruhsal ve toplumsal bir 
bütün içinde ele alıp anlaması ve değerlendirmesi zorunlu- 
dur. Ancak hekimin rolü ve sorumluluğunun hiçbir zaman 
hastanın tüm yaşam sorunlarını yüklenecek ve çözecek 
nitelikte olmadığını gözden uzak tutmamalıdır. 
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e Hekim hastalığın türü ne olursa olsun, bireylerin 
kişilik yapısına göre bu hastalığa karşı ruhsal bir tepki olu- 
şacağını gözönünde tutmalıdır. 

e Hastalığın yarattığı kaygı düzeyini azaltmak için kul- 
lanılan savunma düzenleri ruhsal tepkilere biçim ve renk 
kazandırır. Her hasta hastalığa karşı farklı savunma düzen- 
leri kullanır. Hastalık ne olursa olsun hekimin bu düzenleri 
tanıması, gerçek hastalığı bunlar arasından bulup çıkarma- 
sı, hastayı anlamak, tedavi etmek ve yardımcı olmak için 
bu savunma düzenlerini aşması gereklidir. 

e Hekim, ruhsal bozukluk ve hastalık ne olursa 
olsun, hastada ne tür savunma düzenleri bulunursa bulun- 
sun, başlangıçta hastayla ayrıntılı çözümlemelere daya- 
nan uzun konuşmalar yapmamalıdır. Hastaya, çeşitli ruhbi- 
lim öğretilerine dayanan, bilinçdışı duyguların açığa çıkma- 
sını kolaylaştıran yaklaşımlardan, yorumlardan kaçınmalı- 
dır. Özellikle ruhsal depresyonlarda hekim, benliği örsele- 
yici iletiler vermemeye özen göstermelidir. 

e Hekim başlangıçta hastayla, boşalmayı sağlayan, 
destekleyici, yol gösterici konuşma ve tedavi ilke ve kural- 
larına uygun iletişim kurmalıdır. Hastanın aile, ev, iş sorun- 
larıyla ilgilenmeli, hastalığa yol açan, hastalığı kolaylaştı- . 
ran ya da hastalık belirtilerini olumsuz yönde etkileyenlerin 
düzeltilmesi, giderilmesi için aileye, hastaya öneride bulun- 
malı, yol göstermelidir. 

e Hekim hastaya ve aileye ruhsal bozukluğu, hastalı- 
ğın niteliğine, süresine, tedavisine ilişkin açıklama yapmalı 
ve bilgi vermelidir. Bu arada hastalık sırasında görülmesi 
olası durumlara da değinilmelidir. 

e Hekim aileye ve hastaya, uygulanacak ilaç ya da 
ruhsal tedaviye ilişkin bilgi vermelidir. İlacın yan etkilerini 
ve bunlara karşı yapılması gerekenleri anlatmalıdır. Uzun 
süre ilaç tedavisinin gerekli olduğu duygulanım bozukluk- 
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larında, lityum gibi koruyucu bir ilacın kullanılması gere- 
ken durumlarda aileye ve hastaya bu tür uygulamaların 
amacı, etkisi, süresi, yan ve toksik etkileri açık seçik anlatıl- 
malı kontrol muayeneleri için zaman verilmelidir. 


MÜZİKLE TEDAVİ 


Müzik sesle kurulan, duyguların, imgelerin, simgele- 
rin, tasarımların sesle anlatıldığı bir iletişim biçimidir. 

İlk insanlar doğada, evrende iyi ve kötü ruhların bulun- 
duğunu, kötü ruhların hastalık yaptığını düşünmüşlerdir. 
Hastalık yapan kötü ruhlardan kurtulmak için büyücüler- 
den yararlanmışlardır. 

İlk insan topluluklarında büyücüler hastanın bedenine, 
ruhuna yerleşen kötü ruhun sesini, şarkısını bulan, hastayı 
iyileştirmek için tef çalarak, şarkı söyleyerek, dans ederek 
ruhlarla bağlantı kuran, kötü ruhları kovmaya çalışan 
insanlardır. Bunların en bilineni, Moğol ve Sibirya'da yay- 
gın bir din olan şamanizmin din büyüğü şamanlardı. 

Kırgız Türklerinde Baksı adını alan büyücüler de 
şamanlara benzer biçimde davranırlardı. Hastaların da 
bulunduğu törenlerde önce hastayı muayene eden Baksı, 
hastalık yapan kötü ruhu saptar, bu ruhu kovmak için 
kopuz eşliğinde şarkılar söyleyip dans edermiş. 

Eski Çin'de gong sesinin kötü ruhları, cinleri, perileri, 
şeytanları kaçırdığına inanılırmış. 

Eski Mısır'da papirüslerde çeşitli hastalıklarda etkili 
olan müzik türlerine ilişkin bilgi verilmiştir. 

Eski Yunan'da müzik tanrısının ve her biri bir müzik 
dalının simgesi olan dokuz müzik perisinin olduğuna ina- 
nılmış, müzik bütün erdemlerin temeli olarak değerlendiril- 
miştir. 
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MÖ. 400 yılllarında yaşayan Platon dengeli, düzenli, 
uyumlu seslerden oluşan müziğin insanların ruhsal yaşan- 
tısı üzerinde olumlu etkileri olduğunu ileri sürmüştür. 

NS. 100 yıllarında eski Roma'da yaşayan Aretus ve 
Celsus, müziğin yatıştırıcı etkisinden söz etmişler, ruh has- 
talarının tedavisinde kullanılmasını önermişlerdir. 

Hıristiyanlar kilisede çalınan müziğin, söylenen ilahile- 
rin ruh hastaları üzerinde olumlu etkiler yaptığına inanmış- 
lardır. 

Müslümanlıkta da müziğe ve sese büyük önem veril- 
miştir. Müslümanlığın ilk zamanlarında Bilali Habeşi, etkili 
ve güzel sesiyle okuduğu ezanlarla bütün Müslümanlara 
güç, inanç ve umut vermeyi başarmıştır. 

MS. 1207-1273 yıllarında yaşayan Mevlâna Celâleddin 
Rumi, müziğin insanın ruhsal durumuna etkisini görmüş, 
müzik ve şiirin insanları Tanrıya yaklaştırdığına inanmış, 
Mevleviliğin temelinde müziğe yer vermiştir. 

MS. 980-1037 yıllarında yaşayan İbni Sina, müziğin tıp- 
ta önemli bir rolü ve yeri olduğunu vurgulamıştır. 

Dünyada müzikle tedavinin ilk olarak uygulandığı has- 
tane, MS. 1308-1309 yılları arasında Amasya'da İlhanlı 
hükümdarı Olcayto Mehmet Hudabe'nin eşi Ilduz Hatun 
tarafından yaptırılmıştır. 

1470 yılında İstanbul'da yaptırılan yetmiş odalı, iki yüz 
yataklı Fatih Darülşifasında müzikle tedavi uygulanmıştır. 

1484-1488 yıllarında Edirne'de Fatih'in oğlu Il. Sultan 
Bayazıt tarafından Tunca nehri kenarında yaptırılan Darül- 
şifada bütün hastalar, özellikle ruh hastaları müzikle tedavi 
edilmişlerdir. 

Evliya Çelebi, Edirne Darülşifasını şöyle anlatmakta- 
dır: «Merhum ve magfur Bayazıt Veli Hazretleri Vakıfname- 
sinde Darülşifade yatan hastalara deva, dertlerine şifa, 
divanelerin ruhuna gıda ve defi sevda olmak üzere ney, 


— 225 — Depresyon / F: 15 


keman, muskar, santur, santuri çengi, çenk, ud çalan on 
müzisyen vardı. Bunlar haftada üç kez hastalara, özellikle 
delilere, müzik faslı verirlerdi. Hastalar için Çargâh, 
Dügâh, Neva, Rast, Segâh, Suzinâk makamları çalınır, 
nicesi bundan hoşnut olurdu.» 

Batıda müzikle tedavinin uygulanması 1972 yılında 
Fransa'da Pinel'le başlamıştır. 1860 yılında Boismat, 
1874'de Chomet, 1913'de Vinchan, 1943'de Wall tarafın- 
dan geliştirilmiş, İkinci Dünya Savaşından sonra tedavi 
yöntemi olarak kullanılması yaygınlaşmıştır. 

İncil'de ve Tevrat'da depresyonların müzikle tedavisi- 
ne ilişkin bölümler vardır. 

Bunlardan birinde, Peygamber Saula ve Davud'un 
öyküsü anlatılmaktadır: «Peygamber Saula'nın bedenini, 
ruhunu kötü ruhlar ele geçirir. Peygamber hastalanır, ruh- 
sal durumu bozulur, çöker, melankoli olur. Hastayı gören 
bilge kişiler, bu hastalığın tedavisi için hastanın çoban 
Davut'un (Davit) insan ruhunu etkileyen arp çalmasını ve 
şarkı söylemesini dinlemesini önerirler. Bu önerilere kulak 
veren Saula'nın yakınları çoban Davut'u bulurlar. Daha 
sonra peygamberler arasında adı geçen Davut durmadan 
çalıp söyleyerek Saula'yı sağlığına kavuşturur.» 

Yirminci yüzyılın başlangıcında Fransa'da Dupre, 
melankolide görülen kaygı ve endişe belirtilerinin Cho- 
pen'in «Cenaze Marşı»yla yatıştığını belirtmiştir. 

Janet saplantılı takıntılarla nevrozlarda ortaya çıkan 
ruhsal depresyonların tedavisinde müziğe yer vermiştir. 

Frey ajite depresyonlarda müziğin yatıştırıcı etkisin- 
den yararlanmayı önermiş, Altschuler ve Lucas depresyon- 
larda müzik tedavisinin önemini ve yerini belirten yayınlar 
yapmışlardır. 
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DEPRESYONA İYİ GELEN MÜZİK TÜRLERİ 


Günümüzde depresyonlarda müzikle tedavinin önemi 
gittikçe artmaktadır. Özellikle kaygıyla birlikte olan ve zor- 
lanmadan kaynaklanan ruhsal durumlarda gevşeme teda- 
visiyle birlikte müziğe de yer verilmektedir. Bilimsel araştır- 
malar sonucu bu tür tedavilerde kullanılması öngörülen 
müzik türleri bile belirlenmiştir. 

M.S. 834-932 yılları arasında yaşamış olan Ebubekir 
Razi melankolik hastaların uğraşıyla tedavisini önermiş, 
bu tedavi sırasında müziğe de yer verilmiştir. Razi bu konu- 
yu kitabında şöyle anlatmaktadır: «Melankolik hasta avlan- 
ma ya da balık tutma gibi eğlenceli işlerden biriyle uğraş- 
malıdır. Çeşitli oyunlara alışmalı, sevdikleriyle arkadaşlık, 
dostluk kurmalıdır. Müzik öğrenmeli, özellikle güzel sesle 
okunan şarkıları, iyi çalınan sazları dinlemelidir.» 

M.S. 870-950 yıllarında yaşayan Farabi Musiki-Ul-Ke- 
bir adlı kitabında insanın ruhsal durumu üzerinde makam- 
ların etkisini belirtmiştir. 

Rast, sefa; İsfehan cevir ve sehâ; Nâvâ, ferahlık ve lez- 
zet, Uşşak, dilek; Zirgule, uyku; Sâba, şecaat; Puselik kuv- 
vet; Hüseyni, sulh; Hicaz, tevazu. 

Şuuri, Tadil-i Emzice adlı kitabında müzik bilmeyen bir 
hekimin hastanın tanı ve tedavisinde başarılı olamayacağı- 
nı yazmış, hangi hastalıklarda hangi makamların yararlı 
olacağını, Irak makamının nevrotik depresyonlara, Rehavi 
makamının kaygı ve sıkıntı durumlarına iyi geldiğini belirt- 
miştir. 

Ayrıca Şuuri belirli makamların günün belirli zamanla- 
rında etkili olduğunu vurgulamış, makamlarla bireysel ve 
toplumsal yapı arasında bağlantı kurmaya çalışmıştır. 
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Günümüzde, ülkemizde Güvenç'in müzik tedavisine 
ilişkin olarak yaptığı araştırmalar eski Türk müziğinin beş- 
seslilik özelliğinin elem, kaygı ve sıkıntı durumları üzerinde 
etkili olduğunu ortaya koymuştur. 

Ülkemizde ve başka ülkelerde depresyonların tedavi- 
sinde müzikten yararlanılmaktadır. 

Yapılan araştırmalara göre her ülkenin, toplumun, hat- 
ta insanın hoşlandığı kendine özgü müziğiyle hastaların 
elemi, kaygısı, sıkıntısı yatıştırılmakta; başkalarıyla ilişkisi 
ve grup içinde bütünleşmesi sağlanmakta, bedensel ve 
ruhsal gevşemeye yardımcı olunmakta, davranış düzeltil- 
mektedir. 

Araştırmalar müziğin ve sesin duygulanım ve bilişsel 
işlevler ve bu işlevlerin kaynaklandığı beyin kabuğu, beyin 
kabuğunun altındaki yapılar üzerinde etkili olduğunu orta- 
ya koymuştur. 


BİLGİSAYARLA TEDAVİ 


Depresyonların ruhsal tedavisinde bir fantezi olarak bil- 
gisayar da kullanılmıştır. 

Ruhsal tedavide bilgisayar (Computer Simulation of 
Psychotherapy) ilk kez 1964 yılında Golby, Gilbert ve 
Watt'ın çalışmalarıyla başlamıştır. 

Araştırmacılar, hekim gibi davranan, eylemde bulu- 
nan, hareket eden, soru soran bilgisayar programları geliş- 
tirmişlerdir. 

Bu tür programın geliştirilme süreci, hastanın sözlü 
olarak anlattıklarına, söylediklerine göre, tedavi edenin 
cevaplarını önceden saptayacak ilkeleri, kuralları içermek- 
tedir. 

Bu araştırmalar tedavi eden kimsenin hastayla yaptığı 
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ilk oturumların soru ve cevaplarına, karşılıklı konuşmalara 
bakarak buna benzer bir durumu bilgisayara yüklemekle 
gerçekleştirilir. 

Burada hasta bir bilgisayara bağlı teleteypin karşısına 
oturur. Aynı zamanda söylemek istediklerini kaydedecek 
başka bir teyp daha vardır. Bilgisayar teypten kaydedilene 
cevap verecek bir sisteme bağlıdır. Bilgisayar teypte kay- 
dedilen cevabı geri gönderir. Bu programı kodlamak, 
düzenlemek çok karmaşıktır. Ancak temelde aşağıda söz- 
konusu edilen süreçleri içerir. 

Bilgisayar yüzlerce anahtar sözcüğü ya da cümleyi, 
ibare, ifade tarzı, bir düşünce anlatan cümleyi tanıyacak 
biçimde düzenlenmiştir. Bu anahtar sözcükler arasında 
«Nefret ediyorum», «Çok üzgünüm», «Benim annem», «An- 
nem» önemli anahtar sözcük ya da düşünce anlatan bir 
cümledir. Cevap bunlar arasından seçilir. 


Hasta şöyle konuşuyor. 

Hasta: Annem bizi sevmez. 

Bilgisayar: Annenizin sizi sevmediğini nasıl anlıyorsu- 
nuz? 


Bilgisayar bu cevabı verirken aynı zamanda gelecekte- 
ki cevapta formüle ettiğini kullanmak amacıyla anahtar 
konusunu sürekli olarak saklar, tutar. 

Eğer bilgisayara giriş olarak verilen cümle herhangi 
bir anahtar sözcüğe uymuyorsa bilgisayar hastaya anahta- 
rı olmayan bir alanda olduğuna ilişkin uyarıda bulunur ya 
da onu daha önceki konuşma alanına çekecek soru 
sorar. 


Hasta: Hava çok güzel bugün. 

Bilgisayar: Geriye dönelim. Bana annenden söz et. 
Hasta: Annem bizi sevmez. 

Bilgisayar: Ben size nasıl yardımcı olabilirim? 
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Hasta: Bilmiyorum. 

Bilgisayar: Neden anlamıyorsunuz? 

Hasta: Hayır. 

Bilgisayar: Becerebilir misiniz? 

Hasta: Bugün hastayım ve yorgunum. 

Bilgisayar: Nedenine ilişkin bilginiz var mı? 

Hasta: Evet, ben yorgunum. 

Bilgisayar: Lütfen devam ediniz. 

Hasta: Çevreye karşı ilgimin azaldığını görüyorum. 

Bilgisayar: Bu duyguya ilişkin bana daha çok bilgi 
verin. 

Hasta: Neden bu biçimde hissettiğime ilişkin bazı fikir- 
lerim var. 

Bilgisayar: Var mı? 

Hasta: Bunun ailemden kaynaklandığı kanısındayım. 

Bilgisayar: Neden böyle bir kanıya kapılıyorsunuz? 

Hasta: Benimle onlar arasındâ sürekli bir çatışma var. 


Bilgisayarın cevapları soru sorma biçimiyle, soruların 
açıklığıyla, yeniden soru sormayla sınırlandırılmıştır. Sade- 
ce bir rastlantı olarak cevaplandırabilir. 

Colby ve onu izleyen araştırıcılar, bilgisayar programı- 
nı geliştirmek için çok çaba harcamışlardır. Burada amaç 
hastanın sorunlarını anlamaya yönelik yorumlara dayanan 
programların gelişmesini sağlamaktır. 

Ancak bu tür tedavi yaklaşımı bir fantezidir. Tedavide, 
özellikle ruhsal tedavide en etkin iyileştirici güç ve öğe, 
insan insana iletişimin sağladığı ilgi, güven, sevgi ortamı- 
dır. 
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On Birinci Bölüm 


FİZYOLOJİK DÜZEYDE DEPRESYON 


Antidepresan ilaçlarla tedaviye geçmeden önce orga- 
nik yapı ve işlevleri kısaca gözden geçirmekte yarar vardır. 

Duygulanım bozukluklarının, özellikle depresyonların 
ortaya çıkmasında merkezi sinir sisteminde yer alan deği- 
şik yapıların işlev bozuklukları ön planda rol oynar. 

Bilindiği gibi, normal davranışlar, ruhsal bozukluklar 
ve hastalıklar, beynin değişik düzeylerinde yer alan yapıla- 
rın işlevinde bir dizi fiziksel ve kimyasal sürecin ürünü ola- 
rak ortaya çıkar. 

Canlı organizmada birbirinden farklı düzeylerde iş 
gören bir dizi fiziksel ve kimyasal işlevler yer alır. Her 
düzey, fiziksel ve kimyasal bir birimdir. Öte yandan bu 
birimlerin işlemesi için fiziksel ve kimyasal enerjiye, güce 
gereksinim vardır. 

Davranışların kaynağını bulabilmek, ruhsal bozukluk 
ve hastalıkların oluşumunu anlayabilmek için canlı organiz- 
mada bulunan düzeylerin yapısını ve işlevini yakından tanı- 
mak gerekmektedir. Bütünleşmiş düzey kavramı bu düzey- 
lerin yapı ve işlev bakımından incelenmesi sonucu ortaya 
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çıkmıştır. Canlı organizmayı oluşturan, fiziksel ve kimyasal 
bir birim olan düzeyleri şöyle sıralayabilirim: Hücre, doku, 
organ-sistem, organizma. 


HÜCRENİN YAPISI, İŞLEVİ VE YAKITI 


Hücre kabaca, hücre zarıyla çevrili protoplazma için- 
de yer alan çekirdek ve hücre yapılarından oluşmuştur. 
Sinir hücresinin çapı dört, beş mikronla elli, yüz mikron 
arasında değişir. Her sinir hücresinin gövdesinden çıkan 
tek akson ve birden fazla dendrit uzantısı vardır. 

Hücre zarı yarı geçirgen olup, hücrenin dışında ve için- 
de bulunan maddeler arasındaki alışverişi, bağlantıyı sağ- 
lar. 

Protoplazmanın dörtte üçü su, geri kalanı suda erimiş 
elektrolitler, karbonhidratlar, proteinler ve yağlardır. Nükle- 
ik asit ve proteinler büyük moleküller olup, bir yandan hüc- 
renin yapısında yer alır, öte yandan hücrenin işlevini plan- 
layıp programlayan maddeleri oluşturur. Karbonhidratlar 
glikojen biçiminde depolanıp saklanarak hücrenin çalışma- 
sı için gerekli olan glikozu ve adenozin trifosfatı yapar. 

Hücre çekirdeği iki katlı çekirdek zarı, çekirdeğin boya- 
nan ve kromatin adını alan parçası, çekirdekçik (nükleus) 
ile bunların arasındaki boşlukları dolduran nükleo-plazma- 
dan oluşmuştur. Kromatin, dezoksiribonükleik asit (DNA) 
ve buna bağlı proteinlerden yapılmış olup, hücrenin gene- 
tik kodunu, davranış kalıbını taşır. 

Hücre yapıları arasında en önemlisi sayılan mitokond- 
riler, hücre işlevi ve iletişimin sürdürülmesi için gerekli 
olan enerjiyi sağlar. 

Hücrelerin yapısı, yaşamı, işlevi ve iletişimi için gerekli 
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olan tüm enerjinin büyük bir bölümü adenozin trifosfatın 
(ATP) aynı adı taşıyan enzim aracılığıyla adenozin difosfa- 
ta dönüşmesiyle sağlanır. Bu dönüşüm sırasında açığa 
çıkan ve kilo kaloriyle hesaplanan enerjinin bir bölümü pro- 
teinlerde fosfatların yeniden birleşmesinde, bir bölümü de 
hücre zarı düzeyinde, ileti için gerekli iyon ve kimyasal 
madde akımını sürdürmek için kullanılır. Kısaca hücrenin 
yakıtı ATP'dir. 

Dışardan alınan ya da bedende oluşan tüm kimyasal 
maddeler belirli bir miktarın üstüne çıkarsa, mitokondrile- 
rin enerji ve güç oluşturma işlevi azalır, hatta tümüyle 
durur. Bu durum uzarsa, merkezi sinir sisteminin tüm yapı- 
larının işlevi, iletişimi bozulur. 


HÜCRENİN UYARILMASI 


Canlı: hücrelerin zarları, türlü iyonlara karşı değişik 
geçirgenlik gösterirler. 

Bütün hücrelerin dışında artı elektrik yüklü sodyum ve 
potasyum iyonlarıyla, eksi elektrik yüklü klor iyonu yer alır. 
Hücre dışında sodyum ve klor iyonu yoğunluğunun hücre 
içine oranla yüksek olmasına karşılık, potasyum iyonunun 
yoğunluğu bunun tersine düşüktür. Kimi iyon hücre zarın- 
dan kolay, kimisi de zor geçtiğinden, bu geçiş farkı hücre 
zarında -70, -90 mikrovolt dolaylarında durağan elektrik 
yükü oluşturur. Kutuplaşmış hücre adı verilen bu durağan- 
lık, hücre içinden dışına sürekli olarak sodyum atılması ve 
hücre dışından içine potasyum girmesiyle sağlanır. Sod- 
yum pompası adını alan bu süreç, mitokondrilerde bulu- 
nan ATP'nin verdiği enerjiyle sürdürülür. 

Bir sinir hücresinin uyarılması, onun durağanlığının 
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ortadan kalkması, polarize durumunun bozulması anlamı- 
nı taşır. Bu duruma hücre kutuplaşmasının bozulması, 
depolarizasyon adı verilir. Yaklaşık olarak milisaniyenin 
yarısı kadar sürer. Böylece oluşan elektrik akımına eylem 
akım adı verilir. Bu arada hücre zarının sodyuma karşı 
geçirgenliği artar. Sodyum hücre içine girer. Yeni bir uya- 
ran gelmezse, hücre eski dengesine kavuşur. 

Sinir hücrelerinin iletişiminde hücrelerden biri kaynak, 
diğeri alıcı olup, aralarında sinaptik yarık adını alan bir 
yapının sağladığı sürekli bağlantı vardır. 


HÜCRELER ARASI İLETİŞİM 


Sinaps terimi ilk olarak 1897 yılında Fostel tarafından 
kullanılmıştır. Sinaps iki sinir hücresi arasında bağlantıyı 
sağlayan bölgedir. Genel olarak sinaps, sinir hücrelerinin 
uzantısı olan aksonların son uçlarının başka bir sinir hücre- 
sinin gövdesi, aksonu, dentritleri ya da dokuyla bağlantısı- 
nı sağlar. 

Sinaptik bölge, sinaps öncesi ve sonrası (presinaptik 
ve postsinaptik) hücre zarlarıyla, sinaptik yarıktan oluş- 
muştur. Sinaptik bölgenin sinaps öncesi bölümünü son 
ayak (sinaptik topuz) yapar. Son ayak, sayısız liflere ayrı- 
lan aksonun uç bölümündeki düğme biçimindeki şişlikler- 
den oluşmuştur. 

Sinaptik bölgenin sinaps sonrası bölümünde, sinir 
hücresinin uzantılarının ya da alıcı organların zarı vardır. 
Sinaps öncesi ve sonrası hücre zarları arasında, yapı bakı- 
mından ayırım yapılamaz; bu iki zar arasındaki sinaptik 
yarığın açıklığı değişmez. Son yıllarda yapılan elektron-- 
mikroskopik incelemeler sinaptik yarıkta proteinler ve sik- 
lik AMP bulunduğunu göstermiştir. 
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Kaynak durumunda bulunan bir sinir hücresi, fiziksel 
ya da kimyasal bir uyaran aldığında, bu uyaranla gelen ile- 
tiyi alıcı durumunda bulunan bir başka hücreye aktarmak 
için harekete geçer. 

Alıcı hücredeki uyarıcının enerjisi belirli düzeye ulaştı- 
ğında, sinir hücresinde ve ona bağlı akson içinde sinir akı- 
mı başlar. Kısa sürmesine karşın oldukça yüksek olan bu 
başlangıç akımına «sivri gerilim» adı verilir. Akson içinde 
sinir akımı ilerler. Bu ilerleme bir elektrik iletisi olup, fiziksel 
bir olaydır. 

Hücre zarındaki durağın elektrik yükünün değişmesiy- 
le oluşan sinir iletisi, hücre ve akson boyunca aynı biçim- 
de ilerleyerek sinaptik yarığı oluşturan zara ulaşır. Buraya 
kadar elektrik uyaranı biçiminde gelen sinir iletisi, zarın 
kutuplaşmasını bozar; zara yapışık bulunan ve sinir hücre- 
sinin iletişim işlevini gören kimyasal ileticilerle dolu olan 
keseciklerin harekete geçerek sinaptik yarığa taşınmaları- 
na ve boşalmalarına neden olur. Sinaptik yarık, iletinin kim- 
yasal ileticilerle sürdürüldüğü kanal özelliğini kazanır. 


KİMYASAL İLETİCİLER 


İlk kez 1904 yılında Elliot, merkezi sinir sistemi hücrele- 
ri arasındaki iletişimin uyarılmış sinir hücrelerinden çıkan 
özel bir madde aracılığıyla sağlandığını ileri sürmüştür. Bu 
görüş zamanla gelişerek bugün sinaps kanalında iletişimi 
sağlayan, başta adrenalin, asetilkolin, GABA, noradrena- 
lin, serotonin gibi kimyasal maddeler olmak üzere yakla- 
şık kırktan fazla kimyasal maddenin bulunduğu saptanmış- 
tır. 

Sinaptik yarıkta serbest duruma gelen kimyasal iletici, 
ya uyarıcı (eksitatör) ya da engelleyici (inhibitör) madde- 
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dir. Kimyasal ileticiler arasında adrenalin, asetilkolin, dopa- 
min, serotonin gibi maddeler uyarıcı, GABA, glisin gibi 
maddeler engelleyicidir. Sinaptik yarıkta iletişimi sağlayan 
kimyasal ileticiler az ya da çok miktarda bulunduklarında, 
geri iletişimle hücre içinde bunların miktarını azaltacak ya 
da çoğaltacak düzenlemeler olur. 

Sinaptik zarda iletiyi değiştiren maddeler, hücreler ara- 
sı iletişimi, dolaylı olarak da insan insana iletişimi bozar. 
Örneğin, günümüzde depresyonlarda adrenalin, noradre- 
nalin ve serotonin azalmasının rol oynadığı kabul edilmiş- 
tir. 

Duygulanım bozukluklarının ve depresyonların kimya- 
sal ileticilerle bağlantısına ilişkin araştırmalar katekolamin- 
ler ve indolaminler olmak üzere başlıca iki alt grup içinde 
toplanmıştır. 

Bu kimyasal ileticiler beyinde, beyin kabuğunun altın- 
daki bölgelerde, özellikle diansefalde bulunur. Nigrostrial 
sistemde katekolamin, limbik sistemde serotonin içeren 
hücreler ön planda yer alır. 

Schildkraud, merkezi sinir sisteminde bulunan norad- 
renalin ve serotonin yapımının mani vakalarında arttığı, 
depresyonlarda azaldığı varsayımını ileri sürmüştür. Bu 
hastalıklarda bugün için en geçerli genel kuram budur. 
İdrarla atılan noradrenalin ve serotoninin son parçalanma 
ürünlerinin mani vakalarında artması, depresyon vakaların- 
da azalması bu varsayımı doğrular niteliktedir. 

Ayrıca birçok araştırmacının verilerine göre, beyin 
omurilik suyunda her iki kimyasal ileticiye ilişkin parçalan- 
ma ürünlerinin mani vakalarında artma, depresyon vakala- 
rında azalma göstermesi, bu parçalanma ürünlerinin mer- 
kezi sinir sistemindeki miktarının mani vakalarında yük- 
sek, depresyon vakalarında düşük olması da varsayımı 
destekler nitelikte olan sağlam dayanaklardır. 
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Depresyonların, hiç değilse bir bölümünün, noradrena- 
lin ve serotonin ön maddeleriyle tedavi edilebilmesi; mani 
vakalarının noradrenalin ve serotonin yapımının ya da etki- 
sini engelleyen ilaçlarla, depresyon vakalarının bu kimya- 
sal ileticilerin miktarını arttıran ilaç ve enzimlerle düzettile- 
bilmesi de, bu varsayımı destekleyen geçerli klinik bulgu- 
lardır. 

Strom, Olsen, Malherbe ve çalışma arkadaşları idrarla 
atılan adrenalin ve noradrenalinin parçalanma ürünlerinin 
mani vakalarında arttığını, depresyonlarda azaldığını gös- 
termişlerdir. Bu bulgular Begrsman, Shinfuku ve çalışma 
arkadaşları tarafından da doğrulanmıştır. 

Greenspan idrarla atılan noradrenalin ve bunun parça- 
lanma ürünlerinin mani süresinde arttığını göstermiştir. 

Schildkraut idrarla atılan adrenalin, noradrenalin ve 
bunların parçalanma ürünlerinin, ajite depresyonlarda arttı- 
ğını, retarde depresyonlarda azaldığını ileri sürmüş, dep- 
resyonların düzelmesinden sonra bu artma ve azalmanın 
kaybolduğunu açıklamıştır. 

Curtis ve Bunney idrarla atılan adrenalin ve noradrena- 
lin ve bunların parçalanma ürünlerinin bütün depresyonlar- 
da azalmadığını, ancak retarde depresyon denilen kaygılı, 
durgun durumlarda azaldığını ileri sürmüşlerdir. 


DEPRESYON TİPLERİNİN FARKLI BİYOKİMYASI 


Son yıllarda beyin biyokimyası açısından depresyonla- 
rın yorumunda yeni gelişmeler olmuştur. Klinikte tek uçlu 
ve iki uçlu olarak ayrılan depresyonların biyokimya açısın- 
dan da farklı olduğuna ilişkin bulgular toplanmıştır. İki uçlu 
depresyonlarda, trombositlerde bulunan MAO ve eritrosit- 
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lerde bulunan COMT etkinliğinin tek uçlu depresyonlara 
oranla düşük olduğu saptanmıştır. Diğer yönden, beyin 
omurilik suyunda homovanilik asit birikimi tek uçlu depres- 
yonu olan hastalarda iki uçlu olanlara oranla daha düşük- 
tür. 

Tek uçlu ve iki uçlu depresyonlar arasında saptanan 
bu ayrılık henüz bunların lityum karbonatla yapılan önleyi- 
ci tedaviye değişik cevap vermesini açıklayacak nitelikte 
değilse de, bu yönde yürütülen araştırmalara ışık tutmakta- 
dır. Değinildiği gibi, iki uçlu önleyici tedaviye daha iyi 
cevap vermektedir. 

Birçok araştırmacının benimsediği gibi 3-mitoksi-4-hid- 
roksi-fenil-etilen glikol (MHPG)'nin idrarla atılan miktarının 
beyin noradrenalin metabolizmasını yansıttığı görüşüne 
dayanarak, merkezi sinir sisteminde noradrenalin metabo- 
lizmasında eksiklikle birlikte olan depresyon tipleri de sap- 
tanmıştır. 

Ayrıca idrarla atılan MHPG miktarının düşük olup 
olmamasına göre de depresyon tipleri ayrılmıştır. 

Kimi araştırıcı, depresyonlu hastaların önemli bir bölü- 
münde beyin omurilik sıvısında ve idrarda 3-metoksi-4-hid- 
roksi-fenil-glikol (MHPG) düzeyinin çok arttığını ya da azal- 
dığını saptamıştır. (MHPG noradrenalinin parçalanma ürü- 
nüdür.) 

Bu nedenle, varsayım olarak noradrenalin etkinliğinde 
artma ve azalmayla birlikte olan depresyonlar sözkonusu- 
dur. 


SEROTONİN VE NORADRENALİN DEPRESYONLARI 


Tedavi öncesinde beyin omurilik sıvısında ve idrarda 
MHPG düzeyinin artmasına, yüksek olmasına klinik görü- 
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nüm olarak çoğunlukla ajite depresyonlarda rastlanır. Bun- 
lara serotonin depresyonları adı verilir. 

Tedavi öncesinde beyin omurilik sıvısında ve idrarda 
MHPG düzeyinin azalmasına, düşmesine, klinik görünüm 
olarak çoğunlukla retarde depresyonlarda rastlanır. Bun- 
lar sıklıkla iki uçlu depresyonlar arasında yer alır. Bu tür 
depresyonlara noradrenalin depresyonu adı verilir. 

Noradrenalin düzeyini azaltan metildopa, progranol 
vereserpin gibi ilaçların depresyona yol açması, amfetami- 
nin öfori yapması noradrenalin tipi depresyon varsayımını 
desteklemektedir. 

Depresyonların noradrenalin ve serotonin tipini ayıra- 
bilmek için d-amfetamin testi yapılır. 

d-amfetamin verildiğinde, idrarla atılan MHPG düzeyin- 
de değişme olmaz ya da hafif artma görülürse, noradrena- 
lin tipi depresyon olarak kabul edilir. 

d-amfetamin verildiğinde, idrarla atılan MHPG düzeyi 
azalır ya da düşerse, serotonin tipi depresyon olarak 
kabul edilir. 

Kimi araştırmacı depresyonlu hastaların bir bölümün- 
de beyin omurilik sıvısında ve idrarda 5-hidroksi-indol-ase- 
tik asit (5-HIAA) düzeyinin azaldığını, düşük olduğunu sap- 
tamışlardır. (5-HIAA serotoninin parçalanma ürünüdür.) 

Bu nedenle, varsayım olarak serotonin etkinliğinde 
azalmayla birlikte olan depresyon tipleri kabul edilmiştir. 
Marie Asberg, intihar girişiminde bulunan ağır depresyon 
vakalarında 5-HIAA'nın idrarla atılan miktarının ve intihar 
sonucu ölenlerin beyinlerinde serotonin düzeyinin çok 
azaldığını saptamıştır. Öte yandan, serotoninin öncü mad- 
desi olan triptofanın kimi depresyon vakalarında tedavi edi- 
ci etkisinin bulunması, depresyona yol açan reserpinin 
beyinde serotonin düzeyini düşürmesi, antidepresan ilaç- 
ların beyin serotonin etkinliğini arttırması, serotonin tipi 
depresyon varsayımını desteklemektedir. 
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Son yıllarda depresyonların oluşmasında dopaminin 
derol oynadığına ilişkin kuramlar ortaya atılmış, bu kuram- 
lara dayanan ilaçlar geliştirilmiştir. 

Asetilkolin-noradrenalin dengesinin bozulması ve 
göreli olarak asetilkolinin, kolinerjik etkinliğinin artması da 
depresyonların oluşumunda önemli bir etken olarak kabul 
edilmiştir. 


DEPRESYON: KİMYASAL İLETİCİLERİN 
BİRBİRLERİYLE BAĞLANTILI SÜRECİ 


Araştırmalar, depresyonlarda görülen dikkat, bellek, 
öğrenme ve uyku bozukluklarının asetilkolin içeren alıcıları- 
nın azalmasından kaynaklandığını ortaya çıkarmıştır. Bu 
bakımdan, trisiklik antidepresan ilaçların antikolinerjik etki- 
lerinin tedavide rolü ve yeri olduğu ileri sürülmüştür. 

Siklik adenozin monofosfatın (SAMP) idrarla atılan 
miktarının depresyonda azaldığı, manide arttığı bulunmuş, 
ancak bu bulgular henüz yeterince doğrulanmamıştır. 

Özetle, depresyonların oluşumunda özellikle beyinde 
bulunan katekolaminlerden noradrenalinin, indolaminler- 
den serotoninin rol oynadığı ortaya konmuştur. Bugünkü 
veriler beyinde noradrenalin ve serotonin azlığına, yetersiz- 
liğine bağlı depresyonların olabileceğini doğrulayacak nite- 
liktedir. Ancak depresyonlarda bu azalma ve yetersizlikle 
doğrudan ya da dolaylı olarak bağlantılı başka kimyasal 
ileticilerin de rol oynadığı bir gerçektir. Bu nedenle, depres- 
yonlar azalma ve yetersizliğe bağlı yalın olaylardan çok, 
kimyasal ileticilerin birbirleriyle doğrudan ya da dolaylı 
biçimde bağlantılı olduğu bir süreç olarak kabul edilmiştir. 
Ayrıca noradrenalin ve serotonin içeren alıcıların sayısının 
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ve duyarlılığının arttığı, asetilkolin, nöropeptitler ve içsalgı 
bezlerinin rol oynadığı bilinmektedir. 


ELEKTROLİTLER VE ŞEKER 


Bütün akut ve kronik beyin sendromlarında; alkol, 
uyuşturucu, uyarıcı ilaç ve madde bağımlılığında, şizofreni- 
nin hebefreni ve katatoni tiplerinde, duygulanım bozukluk- 
larında beyin hücresinin içinde ya da dışında bulunan 
maddelerin miktarında ve yapısında değişmeler saptan- 
mıştır. 

Depresyonlu hastalarda hücre içi sodyum miktarının 
yükseldiği, potasyum miktarının düştüğü, kanda potas- 
yum sodyum oranının 1/10 olduğu görülmüştür. 

Manide sodyum-potasyum miktarı ve oranı ters dön- 
mektedir. 

Kanda ve beyin omurilik sıvısında kalsiyum düzeyi iki 
uçlu depresyonlarda yüksek, tek uçlularda normal bulun- 
muştur. Bu düzeyin manide ve katatoni taşkınlığında düş- 
tüğünü gösteren araştırmalar vardır. 

Depresyon ve manide kan plazmasında magnezyu- 
mun düşük olduğu görülmüş, bu düşüklüğün sodyum 
potasyum dengesini bozduğu düşünülmüştür. 

Plazmada çinko düzeyi düşüklüğünün donukluk, dur- 
gunluk, ilgisizlik, iştahsızlık, cinsel güçte azalma gibi belirti- 
lerle ortaya çıktığı ve depresyonu hatırlattığı vurgulanmış- 
tır. 

Bilindiği gibi, sinir hücresinin işlevinde şekerin, kan 
şekeri düzeyinin önemli rolü vardır. Genel olarak kandaki 
şeker düzeyi yüzde 70 miligramın altına düştüğünde duy- 
gulanımda ve bilişsel alanda bozukluklar ortaya çıkar. 
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Şeker düzeyi düştükçe ruhsal yaşantı bozulur. Depresyon 
letarji, koma öncesi, koma durumları görülür. 


BEYİN DOLAŞIMI 


Beyindeki kan akımının ortalama hızı ve taşıdığı oksi- 
jen miktarı üzerinde de araştırmalar yapılmıştır. 

İnsanda beyindeki kan akımının ortalama hızı ilk kez 
1948 yılında Kety tarafından ölçülmüştür. 

Kanlanmanın azalması ve oksijen miktarının düşmesi 
beyin hücresi için zararlı, zehirli olan amonyak ve laktat 
toplanmasına yol açar. 

1948'den 1980'li yıllara kadar beyinde kan dolaşımının 
ortalama hızına bakılarak beyin hücrelerinde bulunan mad- 
delerin işlevlerine ve metabolizmalarına ilişkin bilgi edinil- 
meye çalışılmıştır. 

Bu yöntem günümüzde de geçerliliğini korumakla bir- 
likte, bugün araştırmalarda positron emilmesi tomografisi- 
nin sonuçlarından yararlanılmaktadır. , 

Son yıllarda yapılan araştırmalar, depresyonlarda, baş- 
ta şeker olmak üzere, beyin hücresinde bulunan bütün 
maddelerin metabolizmasında azalma, yavaşlama olduğu- 
nu göstermiştir. 


BEYNİN YAPISI VE İŞLEVLERİ 


İnsanların beyninde on üzeri on (10) sinir hücresi var- 
dır. Her sinir hücresinin sinaptik bağlantısı da yüz dolayın- 
dadır. Böylece bir beyin hücresi, yaklaşık olarak yüz ayrı 
beyin hücresiyle bağlantı durumunda olur. Başka bir deyiş- 
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le, bir beyin hücresi yaklaşık yüz iletiyi çözüp anlayabilir. 
Bunları aksonlarının ucundaki son ayaklarla yüz ayrı sinir 
hücresine iletir. Bu iletiyi yüz sinir hücresinden kimi kabul 
eder, kimi karşı çıkar. Böylece kimi sinir hücresiyle iletişim 
sürdürülür, kimisiyle kesilir. 

Hücrelerden oluşan bir dokudan başka bir dokuya, 
bir organdan başka bir organa da ileti fiziksel ya da kimya- 
sal yollarla aktarılır. Sinir hücresinin içinde ve çevresinde 
bulunan, başka bir deyişle, hücre içi ve dışı iyonların, 
suyun, şekerin yoğunluğunun değişmesi, hücre zarının 
geçirgenliğini, hücrenin kutuplaşmasını değiştirir. Böylece 
hücrenin işlevi bozulur. 

Beyin sağ ve sol yarımkürelerden oluşur. Bu yarımkü- 
relerin üzerinde beyin lopları bulunur. 

Sağ elini kullananlarda beynin sol yarımküresi, sol eli- 
ni kullananlarda sağ yarımküresi başat (dominant) olup, 
daha etkin biçimde çalışır. 

Beyin loplarının üzerinde beyin alanları yer alır. Brod- 
mann tarafından saptanan bu alanlar beynin öncelikle yük- 
lediği işlevi belirler. Örnek olarak, frontal lobun arkasında 
bulunan 4. alan motor; oksipital lobun arkasında bulunan 
17., 18., 19. alanlar görme; temporal lopta yer alan 41., 42. 
alanlar işitme; paryetal lopta bulunan 1., 2., 3., 5., 7. alan- 
lar dokunma işlevlerini algılar. 

Nobel Ödülünü kazanan Roger Sperry ve arkadaşları 
beyin sağ ve sol yarımkürelerinin farklı işlevleri üstlendikle- 
rini saptamışlardır. Beynin sağ yarımküresinin işlevlerinde 
duygulanımın ağır bastığı, düşlemleme, fantezi, imgeleme 
ve tasarlamayı içeren sanatsal yaratıcılığın etkin olduğu, 
buna karşılık sol yarımkürenin işlevlerinde bilişsel süreçle- 
rin ağır bastığı, düşünce, mantık, uslamlamanın etkin oldu- 
ğu görülmüştür. Ayrıca beynin sağ yarımküresinde görsel 
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algılama aracılığıyla yer yöneliminin sağlandığı ve özellikle 
müzik yaratıcılığının bulunduğu ileri sürülmüştür. 

Orkestra şeflerinin düşünce ve mantığa dayanan 
orkestra yönetimini sağ ellerindeki bagetle yapmaları, sol 
ellerinin hareketiyle kendi yorumlarını anlatmaya çalışmala- 
rı beyin yarımkürelerindeki bu işlev ayırımını ortaya çıka- 
ran bir örnektir. 

Özetle, görme, işitme, ağrı, dokunma, sıcak, soğuk, 
koku, tat gibi duyumlar beyin yarımkürelerinde bulunan 
loplarda algılanır. Bu algılardan kalan izler loplarda yer 
alan alanlarda bulunur. 


BEYİN KABUĞU 


Ruhsal bozukluklar ve hastalıklarda ortaya çıkan 
temel belirtiler ve bulgularla beyin kabuğu ve beyin kabu- 
ğunun altında bulunan yapılar arasında bağlantılar olduğu 
görülmüştür. Öte yandan son on beş, yirmi yıl içinde hay- 
vanlar ve insanlar üzerinde yapılan laboratuvar araştırmala- 
rı, ruhsal hastalıklarda beyin kabuğunun altında bulunan 
bölgelerin işlevlerinde değişiklik olduğunu gösteren bulgu- 
lar vermiştir. 

Bu bölgeler beyin kabuğu ve beyin kabuğunun altın- 
da bulunan diansefal ile diansefalin içerdiği hipotalamus, 
limbik sistem, talamus, epitalamus, subtalamustur. 

Edinilmiş, kazanılmış, öğrenilmiş bütün bilgiler, davra- 
nış kalıpları beyin kabuğunda depolanır, saklanır. Gereğin- 
de kullanılır. 

Papez tarafından ileri sürüldüğüne göre beyin kabu- 
ğu, hipotalamus, limbik sistem ve talamus arasında sürek- 
li iletişim, etkileşim vardır. Papez döngüsü adını alan bu ile- 
tişimle beyin kabuğundan gelen uyaranlar, hipotalamus 
ve limbik sistem bağlantısıyla talamusun belirli çekirdekle- 
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rine gelirler. Buradan bağlayıcı, birleştirici yollarla yeniden 
beyin kabuğunun değişik alanlarına dağılır. Böylece uya- 
ranların duygulanım yükü ortaya çıkar. Bu yük beyin kabu- 
ğu tarafından bilinçli olarak anlaşılıp çözülür. Buna göre 
beyin kabuğundan başlayan yeni leilerle düzenleme 
sürüp gider. 

Öte yandan, hipotalamusla arka hipofiz arasında taşı- 
yıcı sistem (portal sistem) adını alan damar bağlantısı var- 
dır. Bu sistem kimyasal ileticiler yoluyla hipofizi hipotala- 
musun denetimi altında tutar. 

Hipotalamusta beslenme, metabolizma, beden ısısı, 
kan dolaşımı ve solunumu düzenleyen çekirdekler bulu- 
nur. Bunlara ek olarak, son yıllarda cinsel yaşamla ilgili 
içsalgı bezlerini çalıştıran çekirdeklerin de hipotalamusta 
bulunduğu ortaya konmuştur. 


AĞSI YAPI 


Beyinde uyanıklığı sağlayan ağsı yapıdır. Bu yapı aşa- 
ğı beyin sapından başlar, orta beyne kadar gelir. Belirli bir 
yol oluşturmayan, miyelin boyasıyla ağ görünümü veren 
çekirdek ve uzantılardan oluşur. Beyin Sapı Retiküler Siste- 
mi (B.S.R.S.) denir. 

Bu sistem, hücreler arasında bağlantı sağlayarak uya- 
nıklık durumunu yaratır. Dış çevreden, dürtülerden, orga- 
nizmadan ve tüm beyin merkezlerinden gelen uyaranlarla 
uyanıklık için gerekli sinirsel gücü, enerjiyi sağlar. Bunlar 
arasında bütünleyici, dengeleyici, seçici işlev görür. Topla- 
dığı enerjiyi, orta beyinden sonra beyin kabuğuna yansıtır. 
Onun uyanıklığını sağlar. Böylece beyin kabuğunda birik- 
miş bilgilerden yararlanma olanağı doğar. Bu sistemin 
inen ve çıkan farklı iki bölümden oluştuğu kabul edilmiştir. 
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Bu sistemde iletinin kesilmesi ya da yavaş ve bozuk 
olması halinde uyanıklık azalır ya da tümüyle ortadan kal- 
kar. 


BİTKİSEL, HAYVANSAL VE MANTIKSAL RUH 


İnsanın ruhsal yaşantısını birbirinden farklı ruhsal yapı- 
lar ve işlevlerle ilk açıklamaya çalışan Aristo (MÖ. 384-322) 
olmuştur. Bilindiği gibi Aristo Ruh Üzerine adlı kitabında 
geleneksel ruh yorumunu bir yana bırakarak, ruh ve ruhla 
ilgili olayları yaşamla ilgili işlevlerin bir toplamı olarak ele 
almış, mantıksal insan ruhu yanında bitkisel ve hayvansal 
ruhların işlevlerinden söz etmiştir. 

Aristo'nun bu ruh ayırımı Rhazes (MS. 864-925) tarafın- 
dan yeniden tanımlanmıştır. 

Rhazes, bitkisel (vejetative), hayvansal (animal) ve 
mantıksal (rational) olarak insan ruhunu üçe ayırmış, bu 
ruh durumlarının çöküntüsünün ve taşkınlığının hastalık 
belirtilerine yol açtığını ileri sürmüştür. 

Rhazes'e göre, bitkisel ruhun çöküntüsünde beslen- 
me bozukluğu vardır. Büyüme engellenir, yavaşlar. Bitki- 
sel ruhun taşkınlığında haz, zevk peşinde koşulur. İlgi, 
istek artar. 

Hayvansal ruhun çöküntüsünde çaba azalır, yüreklilik 
ve kendini beğenme azalır. Hayvansal ruhun taşkınlığında 
egemenlik isteği olur. Haksız ve yersiz istekler ortaya 
çıkar. 

Mantıksal, akılcı ruhun çöküntüsünde ilgi, merak aza- 
lr. Mantıksal ruhun artmasında aşırı arama ortaya çıkar. 
Melankoli olur. 

Katolik bir kuramcı olan Saint Thomas Aquinas (MS. 
1225-1274) Aristo ve Rhazen'in üç ruh kavramını benimse- 
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miş, geliştirmiş, bu ruhlarla ilgili olan becerileri, yeti ve 
yetenekleri tanımlamıştır. 


ÜÇ BEYİN SİSTEMİ 


İnsan beyninin birbiriyle sürekli iletişim ve etkileşim 
içinde bulunan üç katmandan oluşması ya da üç beyin sis- 
temi görüşü etkisini günümüzde de sürdürmektedir. 

Bu katmanlar ya da sistemler içinde en derinde bulu- 
nan hipotalamus olup, bitkisel sinir sisteminin başlangıcı 
olarak saptanmıştır. Bu sistem yaşamın temel dengesini, 
düzenini sağlar. 

Bunun üzerine limbik sistem yer alır. Bu sistem beyin 
kabuğuyla hipotalamus arasında bağlantı kurar. Hayvan- 
sal davranışları dengeleyip düzenleyen sistem olarak 
kabul edilmiştir. 

Beyin kabuğu sinir sisteminin en üst düzeyi olup, insa- 
nın düşünce ve mantık ilkelerine uygun davranmasını sağ- 
lar. 

Bitkisel sinir sisteminin işlevi bozulduğunda beslenme 
ve uyku bozuklukları ortaya çıkar. 

Hayvansal sinir sisteminin işlevi bozulursa, öncelikle 
cinsel ve saldırgan dürtülerle ilgili belirtiler ve bellek izlerin- 
de değişiklikler görülür. Durgunluk, ilgisizlik, isteksizlik, 
hareketlerde azalma ya da artma, taşkınlık, saldırganlık 
olur. 

Mantıksal sinir sisteminin işlevinin bozulması düşünce- 
leri çarpıtır. İnsan gerçekçi davranamaz. Düşünce sapma- 
ları görülür. 

Son yıllarda yapılan araştırmalar beynin değişik düzey- 
lerinde yer alan yapıların işlevlerinde ortaya çıkan bozuk- 
lukların depresyona yol açtığını ve depresyon belirtilerini 
oluşturduğunu göstermiştir. 
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BEYNİN YAPISI VE İŞLEVLERİNİN İNCELENMESİ 


Deney hayvanlarında ve insanlarda beynin yapı ve işle- 
vini incelemek amacıyla çeşitli teknikler geliştirilmiştir. Öte 
yandan, bunların birçoğu ruhsal bozuklukların ve hastalık- 
ların tanısı ve ayırıcı tanısında da kullanılmaktadır. 


Elektroansefalografi (EEG) 


Elektroansefalografi (EEG) beyin işlevi sonucu ortaya 
çıkan biyoelektrik etkinliğin büyütülerek, özel araçlar aracı- 
lığıyla kâğıt Üzerine yazılmasıdır. 

EEG'de normal beyin dalgaları alfa ve betadır. Alfa dal- 
galarının frekansı saniyede 8-13; amplitüdü ortalama 
30-50 mikrovolt arasındadır. Beta dalgalarının frekansı 
saniyede 13-30 olup, amplitüdü 10-20 mikrovolt arasında- 
dır. 

Duygulanım bozukluklarında ve depresyonlarda özel 
EEG bozukluğu yoktur. Ancak bozuk EEG bulgusu nor- 
mallere oranla daha çoktur. Depresyonlarda alfa dalgaları- 
nın azalması dikkati çekmiştir. 

Duygulanım bozukluklarında bilgisayarlı EEG değer- 
lendirmeleri yüzde 40-50 oranında, saniyede 30-50 fre- 
kanslı, düşük voltajlı, hızlı dalgalarla birlikte olan, yavaş ve 
az Sayıda alfa dalgalarının yer aldığı «Choppy ritmi»nin 
bulunduğu gösterilmiştir. Kimi araştırıcı bu ritmin şizofreni- 
de daha sık görüldüğünü ileri sürmüştür. 

Kaygı bozukluklarında, hızlı frekanslı, düşük amplitütlü 
beta dalgalar EEG'ye egemen olur. 

Depresyonlarda uykuda çekilen elektroansefalografi- 
de de bozukluklar görülür. Bilindiği gibi, uykunun dört 
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evresi ve bunlara özgü biyoelektrik özellikler vardır. Bu 
evreler sırasıyla uyuklama, hafif, derin ve yavaş dalgalı 
derin uyku evreleri olup, depresyonlarda ikinci evrenin ve 
rüyalı REM uykusunun sıklığı ve süresi artar. 


Pnömoansefalografi 


Pnömoansefalografi, omurilikten hava vererek beyin 
boşluklarını doldurup filmde görünür duruma, getirme 
yoluyla yapılan inceleme tekniğidir. Bilgisayarlı Beyin 
Tomografisi tekniğinden önce ruhsal bozukluklarda ve 
hastalıklarda beyin yapısını inceleyebilmek için uzun yıllar 
pnömoansefalografik incelemelerden yararlanılmış, kimi 
zekâ geriliklerinde, akut ve kronik organik beyin sendrom- 
larında, kimi şizofrenilerde, duygulanım bozukluklarında 
ve obsessif-kompülsif nevrozlarda, beyin kabuğunda atro- 
fi ve ventriküllerde genişleme bulunmuştur. 


Bilgisayarlı Beyin Tomografisi 


Son yıllarda kullanılmaya başlayan Bilgisayarlı Beyin 
Tomografisi (BBT); Pozitron Emisyon Tomografisi (PET); 
Ultrasonografi, Termografi teknikleri vardır. 

Bilgisayarlı Beyin Görüntülemesi (BBI), Manyetik Çekir- 
dek Titreşimi (NMR), radyoizotop maddeler ve benzer tek- 
niklerle beyinde yapısal ve işlevsel bozukluklarda yeni bul- 
gular, veriler elde edilmiştir. Bu sonuçlar bir yandan araştır- 
malarda yeni ufuklar açarken, öte yandan bozuklukların, 
hastalıkların tanısına ve ayırıcı tanısına da yardımcı olmak- 
tadır. 

Son yıllarda yapılan araştırmalar uzun süren ve tedavi- 
ye direnç gösteren depresyonların bir bölümünde BBT'yle 
beyin kabuğunda incelme ve yan karıncıklarda genişleme 
saptanmıştır. 


— 249— 


Ultrasonografi 


Ultrasonografi, kaynaktan gönderilen yüksek frekanslı 
ses dalgalarının karşılaştıkları dokulardaki yogunluk farkı- 
na göre yansımasını kaydeder. 

Termografi, kırmızı ötesi ışınların duyarlı biçimde ölçül- 
mesiyle beyin bölgelerinin ısı şemasını Çıkarır. Isı farkları- 
nin belirlenmesiyle doku ve organ bozuklukları saptanır. 

Bu iki teknik, akut ve kronik organik beyin sendromla- 
rının tanısında ve ayırıcı tanısında kullanılır. 


Positron Emilmesi Tomografisi (PET) 


Positron Emilmesi Tomografisi (PET), uygulanması 
zor ve pahalı bir tekniktir. Kimi ülkede, araştırma laboratu- 
varlarında kullanılır. Positron azot, karbon, oksijen, flor, 
hidrojen atomlarıyla yer değiştirmesi sonucu oluşan bile- 
şiklerin yarılanma süresi ölçülür. Böylece ruhsal bozukluk 
ve hastalıklarda beyindeki fizyolojik işlevlerin izlenmesi 
kolaylaşır. 

Bu teknikle yapılan araştırmalarda, organik beyin 
sendromları dışında, özellikle şizofreni vakalarında ve dep- 
resyonlarda, PET kayıtları normalden farklı bulunmuştur. 


BİTKİSEL SİNİR SİSTEMİ 


Bitkisel sinir sistemi (nörovejetatif sistem) (otonom 
sinir sistemi) adını alan ve istemdışı çalışan sinir sistemi 
işlevini insanın bilinci dışında sürdürür. Bu sistem hipotala- 
musta bulunan çekirdeklerden başlar. Bu nedenle hipota- 
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lamusun bitkisel sinir sistemi üzerinde bütünleştirici, denet- 
leyici, düzenleyici bir etkisi vardır. 

Bitkisel sinir sisteminin çevresel bölümü, parasempa- 
tik ve sempatik sinirlerden oluşur. Parasempatik ve sem- 
patik sistemin sinirl&ri merkezi sinir sisteminden çevreye 
iki nöron zinciriyle bağlanmış olarak gider. 


e Preganglionik nöron, beyin sapında ya da omurilik- 
te yerleşmiş olan sinir hücreleridir. 

e Postganglionik nöron, sinir sistemi dışındaki gangli- 
onlarda yerleşmiş olan ve «son ayağa» sinir veren sinaps 
sonrası ya da ikincil sinir hücreleridir. 


Bitkisel sinir sisteminin parasempatik bölümü beyin 
sapında yer alan vagus sinirinin çekirdeklerinden başlar. 
Yapısı, yeri ve işlevi açısından vagusa yakın olan aksesu- 
ar, giessofaringeus ve yüz sinirlerinin parasempatik dalla- 
rıyla vagus sinirinin parasempatik dalına vagal sistem adı 
verilir. Bu sinirlerin parasempatik çekirdeklerinden başla- 
yan uzantılar (aksonlar) omurilikten çıktıktan sonra başta, 
boyunda, göğüste ve karında bulunan ganglionlar sinir 
verdikleri organlara çok yakın olduklarından parasempatik 
sinir sisteminin preganglioner lifleri çok uzun buna karşılık 
postganglioner lifleri çok kısadır. Ganglionlardan çıkan 
kısa lifler doğrudan organların düz kaslarına ya da içsalgı 
bezlerine gider. 

Bitkisel sinir sisteminin sempatik bölümünün pregang- 
linik liflerinin çekirdekleri kafa kaidesinden koksikse kadar 
omuriliğin iki yanında uzanan ganglionlarda yer alır. Bu 
ganglionlar sinir lifleriyle birbirlerine bağlıdır. Sempatik zin- 
cir adını alan bu yapının boyun, göğüs, karın bölümleri var- 
dır. 

Depresyonların nedenlerine, oluşumuna, klinik özellik- 
lerine göre bitkisel sinir sistemine ilişkin belirtiler ortaya 
çıkabilir. 
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Sempatik ve parasempatik sistemle ilgili belirtiler aşa- 
ğıda toplu olarak verilmiştir. 


Sempatik Sistemin Etkinliği 


Alkali yedeklerinde azalma olur. 

Asidoza eğilim başlar. 

Potasium/kalsium oranının ortalama değeri 2'den 
aşağı düşer. 

İri parçalı globulin miktarı yükselir. 

Albumin /globulin oranı düşer. 

Serumda bulunan total proteinler artar. 
Depolardaki glikojen harekete geçer. 

Kan şekeri yükselir. 

Kolesterin ve yağ düzeyi düşer. 

Kandaki keton cisimleri artar. 

Oksijen tüketimi artar. 

Beden ısısı yükselir. 

Kanda miyolosit tarafa kaymakla birlikte lökositler 
artar. 

Eosinofilositler azalır. 

Retikülositler çoğalır. 

Kalp vurum sayısı artar. 

Dakika hacmi yükselir. 

Çevredeki damarlar ve kılcal damarlar Dürli 

Kan basıncı yükselir. 

Karaciğer, dalak ve barsakları içeren splanknik ala- 
nın kan depolarından ve deriden kan damarlara 
boşalır. 

Dolaşımdaki kan miktarı artar. 

Beyinde ve çizgili adelelerde aşırı kan gereksinimi 
olur. 

Bedende su miktarı yükselir. 


Parasempatik Sistemin Etkinliği 
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Alkali yedekleri, yedek alkali artar. 

Alkoloz artar. 

Potasium /kalsium oranının ortalama değeri 2'nin 
üzerine çıkar. 

İri parçalı globulin miktarı azalır. 

Albumin/globulin oranı yükselir. 

Serumda bulunan bütün protein miktarı azalır. 
Depolarda glikojen sentezi ve depolanması artar. 
Kanda şeker düzeyi düşer. 

Kolesterin ve yağ düzeyi yükselir. 

Kandaki keton cisimleri azalır. 

Beden ısısı düşer. 

Lökosit sayısı azalır. 

Lenfositlerde artma olur. 

Eosinofilositler artar. 

Retikülositler azalır. 

Kalp vurum sayısı azalır. 

Dakika hacmi azalır. 

Kan basıncı düşer. 

Çevredeki damarlar ve kılcal damarlar genişler. 
Karaciğer, dalak ve barsakları içeren splanknik 
alanda kan depolarında ve deride kan toplanır. 
Beyinde ve kaslarda kan azalır. 

Dokularda serum birikir. 

Solunum sayısı azalır. 

Enerji tüketimi azalır. 

Mide-barsak kanalının düz kaslarında hareket 
artar. 

Metabolizma artıklarının bedenden atılması hızla- 
nır. 
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İÇSALGI BEZLERİ VE İŞLEVLERİ 


Hormon (içsalgı) sözcüğü Eski Yunancadan gelir. 
Harekete geçirmek, yapmak, yaratmak anlamını taşır. 
İçsalgı, «içsalgı bezleri» ya da «endokrin bezleri» adı veri- 
len yapılar tarafından salgılanır. Bu bezlerin salgıladığı 
maddelerin kimyasal etkinliği vardır. Kan dolaşımıyla 
bütün bedene yayılırlar. Etkileri bütün bedende ya da belir- 
li bir organda ortaya çıkar. 

İçsalgı bezlerinin salgıladıkları maddeler ya suda ya 
da yağda erirler. Böylece suda ve yağda eriyen maddeleri 
salgılayan bezler olarak iki grup altında toplanırlar. Öte 
yandan salgılanan maddenin kimyasal yapısına göre 
amin, peptik ve steroid yapılı salgılar olarak bir ayırım da 
yapılmıştır. Peptik ve steroid yapılı içsalgılar, amin yapılara 
oranla daha çoktur. 

İçsalgı bezlerinin temel görevi uyum sağlamak olup, 
bunun yanısıra uzun sürede büyüme ve üreme üzerinde 
de etkileri vardır. 

Bütün canlılarda ve insanda sinir sistemiyle içsalgı 
bezleri sıkı bir bağlantı içindedir. İçsalgı bezlerinin işlevi 
üzerinde sinir sisteminden gelen uyaranların etkisi olduğu 
gibi, içsalgı bezleri de salgılarıyla sinir sisteminin çalışması 
üzerinde etkili olurlar. Ayrıca orta beyinde bulunan hipota- 
lamus bölgesi içsalgı bezi gibi görev yapar. Bu bölge doğ- 
rudan doğruya ve hipofiz bezi aracılığıyla kana verdiği 
çeşitli maddelerle diğer içsalgı bezleri ve bedenin türlü 
işlevleri üzerinde denetleyici, düzenleyici rol oynar. Böyle- 
ce içsalgı bezleri bir yandan sinir sistemiyle, öte yandan 
bedendeki hücreler, hücre grupları, dokular ve organlarla 
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sürekli iletişim, etkileşim ve geri iletişim durumunda bulu- 
nurlar. 

Bu nedenle, içsalgı bezlerine ilişkin araştırmalarda, 
ruhsal bozukluk ve hastalıklarda içsalgı bezlerinin rolünün 
ve yerinin incelenmesinde öncelikle hipotalamus ve hipo- 
fiz üzerinde durulmuştur. 

Ancak ruhsal bozukluk ve hastalıklarda içsalgı bezleri- 
ne ilişkin bulguların, verilerin sağlanmasında ve yorumlan- 
masındaki teknik zorluklar, bu alanda bağlantı yapılmasını 
engellemektedir. 

Aşırı derecede duyarlı ve özgül Radio-Immunoassay 
(İşaretli Bağışıklık Muayenesi), Competitive Protein-Bin- 
ding (Yarışmalı Protein Bağlanması), Mass Spectroscopy 
(Kitle Spektroskopisi) teknikleri kullanılarak hipofizden sal- 
gılanan bütün hormonların en düşük miktarlarını bile çevre 
kanında ölçmek olanaklıdır. 

Ne var ki, hipofizden salgılanan bütün hormonların 
denetimini sağlayan, bunların salgılanmasını arttıran ya da 
engelleyen, hipotalamustan salgılanan hormonları çevre 
kanında saptamak ve ölçmek mümkün değildir. 


İÇSALGILARLA KİMYASAL İLETİCİLERİN İLİŞKİSİ 


Hormonların salgılanmasında merkezi sinir sistemin- 
de ve çevrede bulunan birçok kimyasal iletici rol oynar. 
Ancak kimyasal ileticilerin salgılanmasında oynadıkları rol, 
uyaranın özelliğine göre değişir. Örneğin, doğal koşullar 
altında büyüme hormonu derin uyku evresinde salgılanır. 
Oysa birçok nedene bağlı olarak kimyasal ileticilerdeki 
değişiklikler kan şekerini düşürdüğünde büyüme hormo- 
nunun salgısı artar. 

Bu örnekte görüldüğü gibi, bir kimyasal ileticinin işle- 
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vindeki değişikliğe bakarak onunla bağlantılı olan içsalgı 
bezinin işlevi saptamaz. Başka bir deyişle, hormonlardaki 
değişikliğe bakarak, buna yol açan kimyasal ileticinin işle- 
vine ilişkin sonuçlara varmak mümkün değildir. 

İçsalgı bezleriyle sinir sistemi arasındaki bağlantı kim- 
yasal ileticiler aracılığıyla kurulur. 

Bu bağlantı üzerinde ilaçlar etkili olur. Bu bakımdan, 
ilaçlarla yapılan araştırmalar kimyasal ileticilerle içsalgı 
bezleri arasındaki bağlantıya ilişkin bilgiler sağlayabilir. 

Ancak kimyasal ileticilerle aynı ve ters yönde etkili 
olan özel ve seçici ilaçlar ve maddeler çok enderdir. 

İçsalgı bezlerinin birçoğu, özellikle ACTH, büyüme 
hormonu, tiroid işlevini uyaran hormon ve prolaktin stres 
durumlarında da işlev değişikliği gösterir. 

Yaş, beslenme özellikleri, metabolizma özellikleri, baş- 
ta oestrojen hormonlar olmak üzere birçok hormonun kan- 
daki düzeyinin değişmesine yol açabilir. 

Birçok hormonun salgılanması iç saatle bağlantılıdır. 
Bu nedenle, salgının en çok ya da en yüksek olduğu düze- 
yi saptamak mümkün değildir ya da çok güçtür. 


DEPRESYONLARDA ORTAYA ÇIKAN 
İÇSALGILARDAKİ İŞLEV BOZUKLUKLARI 


Ruhsal bozukluk ve hastalıklarla içsalgı bezleri arasın- 
daki bağlantı özellikle duygulanım bozukluklarında, dep- 
resyonlarda gösterilmiştir. 

Bu tür.bozukluklarda limbik sistem (L), hipotalamus 
(H), hipotiz (H) ve böbrek üstü bezi (A) arasında karşılıklı 
iletişim etkileşim arasında sürüp giden bir dizi bağlantı 
saptanmıştır. 
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LHHA bağlantısı ya da sistemi adı verilen bu döngüde 
kimyasal ileticiler ve içsalgı bezleri rol oynar. 

Depresyonlarda, LHHA sistemi arasındaki bağlantıyı 
gösteren bulgular ve gözlemler vardır. 


e LHHA sisteminin işlev bozukluklarında sıklıkla dep- 
resyon tabloları ortaya çıkar. 

e Değişik nedenlere bağlı depresyonlarda sıklıkla 
LHHA sisteminin işlev bozukluğuna rastlanır. 

e Depresyon durumlarında sıklıkla görülen temel 
belirti ve bulgular hipotalamusun işlev bozukluğunda da 
ortaya çıkar. Bu belirti ve bulgular arasında özellikle duygu 
durumundaki günlük değişmeler, bitkisel sinir sisteminin 
işlev bozuklukları, cinsel ve saldırgan dürtüye ilişkin sap- 
malar, iştah azalması, zayıflama, uykusuzluk, hem ruhsal 
çöküntü durumlarında, hem hipotalamusun işlev bozukluk- 
larında ortak olarak görülen belirti ve bulgular arasında 
yer alır. 

e Depresyonların oluşmasında rolü olduğu düşünü- 
len adrenalin, noradrenalin, serotonin gibi kimyasal iletici- 
ler hipotalamusta fazla miktarda bulunur. Bu ileticiler aynı 
zamanda hipofizin ön bölümünde yer alan ve ACTH salgı- 
lanmasında rol oynayan hücrelerin işlevlerinin düzenlen- 
mesinde de önemli görev yaparlar. 


Araştırmalar depresyonlarda özellikle aşağıdaki içsal- 
gı bezleriyle ilgili anlamlı bozukluk olduğunu ortaya koy- 
muştur. 


1. Kortizol salgısında, 
2. Büyüme hormonunda, 
3. Tiroidi uyaran hormonda.: 
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KORTİZOL VE ÖTEKİ İÇSALGILAR 


İnsanda en etkili olan ve zorlanmada önemli rol oyna- 
yan kortizol içsalgısı, hidrokortizon adını alan steroidtir. Bu 
maddenin en önemli etkisi böbreklerdeki tuz alışverişi üze- 
rindedir. Böbreklerde sodyum iyonunun tutulmasına, 
potasyumun atılmasına neden olur. Buna ek olarak kar- 
bonhidrad, protein ve yağ metabolizması Üzerinde de etki- 
lidir. Ayrıca iltihap durumunun iyileşmesinde, yaraların 
kapaklanmasında da önemli rol oynar. 

Kortikosteroidlerin günlük yapımı yaklaşık 25-30 milig- 
ramdır. Bu maddelerin kan düzeyi ve dokulardaki miktarı 
geri iletişimle hipotalamus ve hipofiz aracılığıyla ACTH sal- 
gısını azaltır ya da çoğaltır. 

Kan dolaşımına katılan kortizolün yaklaşık yüzde 80'i 
alfaglobuline; yüzde 10'u albumine bağlı olup; yüzde 10'u 
da serbest olarak bulunur. Etkin olan kanda serbest ola- 
rak dolaşan kortizoldür. Kortizol salgısının artması, öteki 
içsalgı bezlerini de harekete geçirir. Örneğin, insülin salgı- 
sı artar. Şeker hastalığı ortaya çıkar. 

Kortizol salgısı sabahın erken saatlerinde düşüktür. 
Öğleye doğru en yüksek düzeye ulaşır. Akşama doğru 
giderek düşer. 

Depresyonlu hastaların ortalama yüzde 60'ında korti- 
zol düzeyi yüksektir. Bu yükseklik öğleden sonra ve akşa- 
ma doğru doruğa erişir. 

Kortizol düzeyinin yüksekliği deksametazon bastırma 
testine direnç gösterir. Bu direnç depresyon vakalarının 
yüzde 60-80'inde saptanmıştır. Ancak benzer bulgulara 
kimi şizofreni tiplerinde, streste, anoreksilerde de rastlan- 
maktadır. 
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Son yıllarda yapılan araştırmalar tek uçlu depresyon- 
larda büyüme hormonu, tiroidi uyaran ve tiroidi boşaltan 
hormonlarda azalma olduğunu ortaya koymuştur. 

Tek uçlu depresyonlarda, hipoglisemik uyarana karşı 
büyüme hormonu cevabında azalma bulunmuştur. 

17-Hidroksikortikosteroidlerin idrarla atılan parçalan- 
ma ürünlerinin, duygulanım bozukluklarında artmış oldu- 
ğunu gösteren araştırmalar vardır. 

Ay hali kesilmiş olan tek uçlu depresyonlularda lüteni- 
zan hormon ve somatotropin salgısı azalır. Benzer durum 
prolaktin salgısı için de sözkonusudur. Bu tip hastalıklarda 
beyin omurilik sıvısında vazopressin miktarının azalması- 
na karşılık, hezeyanlı depresyonlarda arttığını gösteren 
araştırmalar vardır. 

Öte yandan, son yıllarda depresyonlarda, melatonin 
düzeyinin düştüğü; iki uçlu depresyonlarda eritrositlerde 
COMT etkinliğinin azaldığı, lityum yoğunluğunun arttığı, 
trombositlerde MAO düzeyinin düştüğü ve 3H. İmipromin 
tutulmasının arttığı saptanmıştır. 


BAĞIŞIKLIK SİSTEMİ 


Duygulanım bozukluklarında bağışıklık sistemi deği- 
şir. Bu sisteme ilişkin en çok görülen belirtileri şöyle topla- 
yabilirirn: 


e Bağışıklık cevapları bastırılmıştır. 

e B ve T tipi lenfositlerde mikroorganizmalara karşı 
bağışıklık tepkisi azalır ve baskı altına alınır. 

e Bve T tipi lenfositlerin sayılarında azalma olur. 

e B ve T tipi lenfositlerin uyarılması sonucu ortaya 
çıkan cevaplarda azalma olur. 
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On İkinci Bölüm 


ANTİDEPRESAN İLAÇLAR 


Depresyonların tedavisinde antidepresan ilaçlar kulla- 
nılır. Bu ilaçlar depresyonlarda bedensel, bitkisel sinir sis- 
temiyle ilişkili, duygulanım ve bilişsel alanlarda ortaya 
çıkan belirtileri ya bütünüyle ortadan kaldırır ya da azaltır. 
Kısaca, bu ilaçlar ruhsal çöküntüyü azaltır, yok eder, yaşa- 
ma canlılık verir. 

Bu ilaçlar depresyonların yanısıra depresyon belirtile- 
riyle ortaya çıkan bozukluklarda ve hastalıklarda da etkili 
olurlar. Bunların başında sıkıntı nevrozu, panik nöbetleri, 
obsessif-konpulsif nevrozlar yer alır. 

Günümüzde genel olarak psikotrop ilaçların sınıflandı- 
rılmasında olduğu gibi, antidepresan ilaçların da sınıflandı- 
rılmasında değişik yaklaşımlar vardır. 

Bilindiği gibi, bugüne kadar psikotrop ilaçların sınıflan- 
dırılması amacıyla yapılan girişimlerin hiçbiri geçerli ve 
yeterli olmamıştır. 

Kuşkusuz en doğru ve sağlam olanı, ilaçların kimyasal 
yapılarına göre yapılan sınıflandırmadır. Ancak ilaçların 
uygulanmasıyla ilgilenen hekimler için kimyasal yapıyı tanı- 
mak ve bu yapının tedavi etkinliğine ilişkin bilgileri edin- 
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mek oldukça güç, hatta olanaksızdır. Öte yandan, kimya- 
sal bakımdan birbirine çok yakın olan ilaçların ve maddele- 
rin değişik klinik etkileri olabileceği de bilinmektedir. 

Bu nedenle, bugüne kadar psikotrop ilaçları en iyi 
biçimde sınıflandırmak için onların türlü temel özelliklerine 
göre çeşitli yaklaşımlar olmuştur. Sınıflandırmalarda kimi 
kez ilaçların kimyasal yapısı, kimi kez laboratuvar ve farma- 
kolojik özellikleri, kimi kez de uygulamadaki etkinlikleri dik- 
kate alınmıştır. Bunun dışında, toplumsal ve yasal açıdan 
da sınıflandırma yaklaşımları yapılmıştır. 

Bugün en sık ve yaygın olarak kullanılan sınıflandırma 
1967 yılında Dünya Sağlık Örgütü tarafından kabul edilen- 
dir. Bu sınıflandırma psikotrop ilaçların klinik etkilerine 
göre nöroleptik, anksiyolitik ve antidepresan olarak üç 
temel grup altında toplamıştır. 


ETKİ DÜZEYİNE GÖRE SINIFLANDIRMA 


Sınıflandırma sorunu antidepresan ilaçlar için de böy- 
le olmuştur. Son yıllarda antidepresan ilaçları etki düzeyi- 
ne ve düzenine göre sınıflandırma eğilimi ağırlık kazanmış- 
tır. Bu eğilim merkezi sinir sisteminde ve beyinde, depres- 
yonların oluşmasında rol oynayan aminler kuramına daya- 
nır. 

Belirtildiği gibi, depresyonların biyokimyasında, kimya- 
sal ileticilerden katekolamin grubundan olanlardan norad- 
renalinin; indolamin grubundan olanlardan serotoninin 
etkinlik düzeyinde ortaya çıkan bozukluklar ileri sürülmüş- 
tür. 

Bugün depresyonların biyokimyasında, noradrenalin 
ya da serotonin azalmasına ya da her ikisinin birden azal- 
masına bağlı klinik tablolar yazılmış olup, antidepresan 
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ilaçların da birbirinden farklı azalmaları düzelttiği kanısı yer- 
leşmiştir. 

Bütün bu geçerli kuramlara ve varsayımlara karşın, 
günümüzde antidepresan ilaçların etki düzeyleri ve düzen- 
leritam olarak açıklanamamıştır. 

Antidepresan ilaçlar, alındıktan kısa bir süre sonra bey- 
nin değişik bölgelerinde bulunan alıcılar üzerinde etkili 
olurlar. Antidepresan ilaçların depresyon belirtileri üzerin- 
de etkili olabilmesi için genelde iki üç haftalık bir sürenin 
geçmesi gereklidir. Bu süre antidepresan ilaçların depres- 
yon belirtileri üzerindeki etkisinin uzun sürede ortaya çıktı- 
ğını göstermektedir. 

Antidepresan ilaçların merkezi sinir sisteminde, beyin- 
de bulunan kimyasal ileticiler, özellikle noradrenalin ve 
serotonin üzerindeki etkisi, kısa ve uzun sürede ortaya 
çıkanlar diye ikiye ayırıp incelenebilir. Böylece bu tip ilaçla- 
rın etki düzeyi ve düzenine ilişkin bilgi toplanması kolayla- 


şır. 


KISA SÜREDE ORTAYA ÇIKAN ETKİLER 


Biyokimyasal olarak antidepresan ilaçların kısa süre- 
de ortaya çıkan etkileri şöyle sıralanabilir: 


e Noradrenalin, serotonin ya da her iki kimyasal ileti- 
cinin geri alınmasını engeller, önlerler. 

e Sinir hücresinin ateşleme hızını, noradrenalin ve 
serotoninin kullanım döngüsünü, yaşam çemberini azaltır- 
lar. 

e Belirli ölçüler içinde asetilkolin alıcılarında asetilkoli- 
nin geri alınımını engeller, önlerler. 

e Mono amino oksidaz enziminin işlevi üzerinde az 
ve zayıf yavaşlatıcı etki gösterirler. 
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e Noradrenalin içeren alfa iki ve beta alıcılarının 
duyarlılığını azaltırlar. 

e Serotonin içeren alfa ve serotonin iki alıcıları üzerin- 
de değişik etkileri vardır. Bu etkinin antidepresan ilaçların 
parçalanma ürünlerinden kaynaklandığı düşünülmektedir. 


UZUN SÜREDE ORTAYA ÇIKAN ETKİLER 


Biyokimyasal olarak, antidepresan ilaçların uzun süre- 
de ortaya çıkan etkileri şöyle sıralanabilir: 


e Kısa sürede ortaya çıkan etkilerde olduğu gibi, 
uzun sürede de aminlerin, kimyasal ileticilerin geri alınma- 
sını engeller, önlerler. 

e Sinir hücresinin ateşleme hızını, noradrenalin ve 
serotoninin kullanım döngüsünü, yaşam çemberini arttırır- 
lar, hızlandırırlar. 

e Noradrenalin içeren alfa iki ve beta alıcılarının 
duyarlılığını azaltırlar. 

e Uyaran başına salgılanan noradrenalin miktarını art- 
tırırlar. 

e Serotonin içeren alfa ve serotonin iki alıcılarının 
serotonine karşı duyarlılığını arttırır, ancak serotonin bağ- 
lanmasını azaltırlar, yavaşlatırlar. 


Günümüzde antidepresan ilaçların kısa ve uzun süre- 
de ortaya çıkan etkileri sonunda merkezi sinir sisteminde- 
ki, beynindeki kimyasal ileticilerden noradrenalinin, seroto- 
ninin ya da her ikisinin birden etkinliğinin arttığı kabul edil- 
mektedir. 

Son yıllarda antidepresan ilaçlar arasında yer alan ve 
retarde depresyonlar üzerinde etkili olduğu belirtilen ami- 
neptinin dopamin üzerinde etkili olduğu ve dopamin içe- 
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ren sinir sistemi hücrelerinin duyarlılığını arttırdığı görül- 
müştür. 

Özetle, güncel bilgilerimizin ışığında, şimdilik noradre- 
nalin, serotonin gibi aminlerin, kimyasal ileticilerin ayrı ayrı 
ya da birarada eksik ya da yetersiz olmasının depresyonla- 
ra yol açtığı kabul edilmiştir. Bu alanda dopaminin eksik 
ya da yetersiz oluşundan söz etmek için elimizde yeterli 
bulgu ve veri bulunmamasına karşın, amineptinin antidep- 
resan ilaçlar gibi etkili olması, bu konunun araştırılması 
gereğini ortaya koymaktadır. 


KİMYASAL İLETİCİLERE OLAN ETKİLERİNE GÖRE... 


Tedavi alanında kullanılmakta olan antidepresan ilaç- 
lar, kimyasal ileticiler üzerindeki farklı etkilerine göre de 
ayırılabilir. 

Bu ayırım, ilacın depresyonun oluşmasında ön planda 
rol oynadığı varsayılan kimyasal ileticilerin tutulmasına, 
engellemesine göre yapılmıştır. 

Bu ayrımda özellikle noradrenalin ve serotonin azal- 
masına, yetersizliğine bağlı depresyon tipleri eksenin iki 
ucunda yer almış, diğer tipler bu iki uç arasında bulunan 
yelpaze üzerine yerleştirilmiştir. 

Bu ayrıma göre, noradrenalinin tutulmasını seçici ola- 
rak engelleyen trisiklik ilaç amoxapinedir. 

Amoxapine kimyasal yapı ve etki bakımından öteki tri- 
sikliklere benzer, 25-50 miligramlık dozlarda imipramine 
benzer etkisi vardır. 

Noradrenalin tutulmasını seçici olarak engelleyen ve 
trisiklik olmayan ilaçlar arasında başta tetrasiklik olan map- 
rotiline (ludiomil) ve oxaprotiline yer alır. Her iki ilacın anti- 


— 264 — 


depresan etkisi, sinaps öncesi yarıkta özellikle ve seçici 
olarak noradrenalinin geri tutulmasını engellemelerine, blo- 
ke etmelerine bağlıdır. 

Noradrenalinin geri alınmasını, geri tutulmasını engel- 
lemekte üstünlüğü olan, tercihen bu engellemeyi yapan 
antidepresan ilaçlar arasında trisiklik grupta yer alan desi- 
mipramine, dibenzepin, lafepramine vardır. Bunlardan 
lafepramine kimyasal yapısı değişik bir trisiklik antidepre- 
san ilaçtır. Klinik etkisi amitripititin ve mipramine benzer. 
Günde 100-150 miligramlık miktarlarda etkili olur. 

Noradrenalinin geri alınmasını, geri tutulmasını engel- 
lemekte üstünlüğü olan, tercihen bu engellemeyi yapan 
antidepresan ilaçlar arasında trisiklik grup olmayıp bisiklik 
olan viloxazine ve nisoxetine vardır. 

Arada bulunan hem noradrenalinin, hem de serotoni- 
nin geri tutulmasını engelleyen trisiklik antidepresan ilaçlar 
arasında başta amitripilin, imipramin ve doksepin bulunur. 

Arada bulunan, aynı özellikleri gösteren trisiklik olma- 
yan ilaç clovorlexaminedir. Bu yeni bir antidepresandır. Tri- 
sikliklerden farklı yapıdadır. Sinaps yarığında noradrenali- 
nin ve serotoninin geri alınmasını, tutulmasını etkili biçim- 
de engeller. 

Noradrenalin, serotonin ve dopaminin sinaps yarığın- 
da geri alınmasını, tutulmasını engelleyen trisiklik gruba ait 
ilaç yoktur. 

Trisiklik olmayan gruba ait nomifensin (meritol) vardır. 
Antidepresan etkisi olduğu kabul edilmiştir. Halen ülkemiz- 
de kullanılmamaktadır. 

Serotininin tutulmasını engellemekte üstünlüğü olan, 
tercihen bu engellemeyi yapan antidepresan ilaçlar arasın- 
da, trisiklik grupta yer alan cloimipramin (Anafranil) ve 
cinapromine (cyanimipramine) (Ro 11-2465) bulunmakta- 
dır. 
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Seçici olarak serotoninin tutulmasını engelleyen trisik- 
lik antidepresan grubunda yer alan ilaç yoktur. 

Bu tür seçici özelliği olan ilaçlar trisiklik olmayan ilaç- 
lar grubunda yer alır. Bunlar arasında Zimelidine, Fluvoxa- 
mine, Citalopram ve Ifoxetine (CGP 15210) sayılabilir. 

Mianserin (Tolvon) ve trazodone (Desyrel) de aynı 
grup içinde bulunan, trisiklik olmayan, güncel olarak kulla- 
nılan antidepresan ilaçlar arasında yer almaktadır. 

Genel olarak özellikle dopaminin tutulmasını engelle- 
yen ilaçların başında trisiklik olmayan antidepresanlardan 
amineptine nonifensie ve L-dopa antagonistleri bulunur. 

Antidepresan ilaçlar merkezi sinir sistemindeki, beyin- 
deki aminler, kimyasal ileticiler üzerindeki etkilerine göre 
sınıflandırıldıkları gibi, günlük uygulamada kimyasal yapıla- 
rına göre de ayrılıp sınıflandırılırlar. 

Bu tür sınıflandırma şöyledir: 


e Mono amino oksidaz inhibitörleri 

e Trisiklik antidepresan ilaçlar 

e Tetrasiklik antidepresan ilaçlar 

e Başka tür antidepresan ilaçlar ya da sınıflandırılma- 
yan ilaçlar. 


MONO AMİNO OKSİDAZ İNHİBİTÖRLERİ (MAOI) 


Depresyonların tedavisinde mono amino oksidaz inhi- 
bitörlerinin kullanılmasına ilk olarak 1957 yılında başlan- 
mıştır. 

Mono amino oksidaz inhibitörlerinden ilk kullanılan 
ilaç iproniaziddir. Burada bulunan hidrazinin bir hidropeni 
yerine izopropil grubunun gelmesiyle izokarboksizd türev- 
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leri oluşur. Bu değişme, ilacın, mono amino oksidazın ie 
vini yavaşlatma ve engelleme gücünü çoğaltır. 

MAOI merkezi sinir sisteminde, beyinde noradrenalin, 
serotonin ve dopamin yıkımını engellerler, önlerler. Bunla- 
rın miktarını artırırlar. 

Son yıllarda MAO enziminde A ve B olmak üzere iki 
tip ayrılmıştır. A tipi enzim noradrenalin ve serotonin; B tipi 
enzim benzilamin ve feniletilamini yıkar. 

Günümüzdeki çoğu MAOI bu alt tipler arasında ayırım 
yapmadan, seçicilik göstermeden etkili olurlar. Ancak son 
yıllardâ kullanılan klorilin, özellikle A tipi enzim üzerinde 
etki gösterir. Bu nedenle depresyon tedavisinde tercih edi- 
lir. Oysa beyindeki MAO'nun yüzde 80'ini yıkan B tipi üze- 
rinde etkili maddeler antidepresan etki göstermez. Kan 
basıncını düşüren etkilerinden yararlanılır. Karaciğer üze- 
rindeki zararlı ve toksik etkisini azaltır. Kan beyin engelinin 
kolayca aşılmasını sağlar. Böylece daha etkili ve güvenilir 
bir antidepresan ilaç elde edilir. 

Nialamid, izopropil grubu yerine daha karmaşık benzil- 
karbamil-etil grubunun gelmesiyle oluşur. Bu değişme, ila- 
cın zararlı ve toksik etkisini azaltıp, mono amino oksidaz 
üzerindeki engelleyici etkisini ve dolaylı olarak antidepre- 
san etkisini çoğaltır. 

Siklopropilaminlerde izopropil yan zinciri fenilsiklopro- 
pilaminlere kadar giden siklopropan yan zinciriyle yer 
değiştirmiştir. Bu değişme ilacın mono amino oksidazı 
engelleyici etkisini çok güçlendirir. Amfetaminleri çok andı- 
ran klinik etki ortaya çıkar. İlacın klinik belirtiler üzerindeki 
çabuk etkisi nedeniyle depresyon sendromlarının kısa 
süre içinde açılması için kullanılabilir. Ancak yan ve toksit 
etkileri çoktur. 

MAOI ağızdan emilirler. Karaciğerde biyolojik dönüşü- 
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me uğrarlar. Barsak yoluyla atılırlar. Ömürlerinin kısa olma- 
sına karşın, enzimle kalıcı bir bağ kurdukları için etkileri 
uzun sürer. 


TRİSİKLİK ANTİDEPRESAN İLAÇLAR 


Yaygın olarak kullanılan, geniş etki alanı bulunan, 
güvenilir antidepresan ilaçların başında trisiklik antidepre- 
sanlar yer alır. 

İlk trisiklik antidepresan ilaç imipramin olup, bulundu- 
ğu günden günümüze dek önemini korumuştur. 

İmipramin bir iminodibenzil türevidir. İminodibenzil 
molekülünün yapısı fenotiyazinlere benzer. Mekânda aynı 
yeri tutar ve aynı biçimde görülür. Bu iki yapı arasında iki 
temel ayrılık vardır. Bunlardan birincisi, imipraminde, iki 
benzen halkası arasında bulunan etilen grubudur (CH, - 
CH). Bilindiği gibi Tenotiyazin türevlerinde iki benzen hal- 
kası arasında sülfür (S) atomu bulunur. 

İki yapı arasındaki ikinci önemli ayrılık, imipraminin 
molekül yapısının simetrik olmaması ve iki benzen halkası- 
nın bükülmüş durumda birbirlerine bağlanmasıdır. Oysa 
fenotiyazin türevlerinde bu bağlanış simetrik görünümde- 
dir. 

İminodibenzil çekirdeği de 3, 5, 10 ve 11 numaralı 
atomların ya da moleküllerin değişmesiyle değişik antidep- 
resan ilaçlar elde edilmiştir. Örneğin, 5 numarada bulunan 
N-CH, grubunun yerine C = CH grubunun gelmesiyle amit- 
riptilin ortaya çıkar. 

Amitriptilin klinik etkisi imipraminden çok farklı olup 
yatıştırıcı etkisi ön plandadır. Buna karşılık, antikolinerjik 
etkisi azdır ve kan basıncında önemli bir düşme yapmaz. 
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Her iki ilaçta, aminoalkil yan halkasının değişmesi kli- 
nik etkisi farklı yeni ilaçları ortaya çıkarır. İmipraminin metil 
kaybetmesi sonucu norimipramin, amitriptilin metil kaybet- 
mesi sonucu nortriptilin olur. Elde edilen bu iki ilacın klinik 
etkileri çabuk görülür ve yan etkileri diğerlerine oranla 
daha azdır. 

İmipraminin yan halkasına alfa metil grubunun gelme- 
siyle trimpramin, piperazin alkil grubunun gelmesiyle opip- 
ramol olur. Bu değişme imipraminin antidepresan etkisini 
azaltır. Buna karşılık, kaygı giderici etki artar. Aynı yere kar- 
bomoil grubunun gelmesiyle ilaç, epilepsi ve ağrı tedavi- 
sinde etkili özellikler kazanır. 

Görülüyor ki, aynı temel yapıyı taşıyan trisiklik antidep- 
resan ilaçların yan halkalarındaki değişmeler onların klinik 
ve yan etkilerini de değiştirmektedir. Bu grupta bulunan 
yeni ilaçların elde edilmesi ve bundan sonra elde edilecek 
yeni antidepresan ilaçlar için de benzer değişmeler sözko- 
nusudur. 


TETRASİKLİK ANTİDEPRESAN İLAÇLAR 


Tetrasiklik antidepresan ilaçlar dibenzobisiklo oktadi- 
enler grubunda yer alır. Bu grubun yapısı trisikliklere ben- 
zemekle beraber orta halkaya giren etilen tipi bir köprüyle 
onlardan ayrılarak üç boyutlu tetrasiklik yapı oluşur. Bu 
yapı çabuk ve geniş alanlı bir etki üstünlüğü sağlar. 

Bu grupta maprotilin (Ludiomil) dışında, tetrasiklik 
grupta yer alması, sınıflandırılması tartışmalı olan manse- 
rin (Tolvon) da bulunmaktadır. 

Başka tür antidepresan ilaçlar ya da sınıflandırılmayan 
ilaçlardan trazodone (Desyrel), kimyasal yapısı bilinen 
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bütün antidepresan ilaçlardan farklı bir triazolepiridin türe- 
vidir. Bir klorofenil-piperazinil-propil triazolo piridindir. 

Viloxazine (Viloksan) türevleri de etkili antidepresan 
ilaçlar arasında yer almaktadır. 


EMİLME VE ATILMA 


Antidepresan ilaçlar, kas ya da damar içine verildikten 
5-10 dakika, ağızdan alındıktan 30-60 dakika sonra emilir- 
ler. İmipramin ile yapılan radioaktif izotop incelemeler, 
ağızdan alınan ilacın yüzde 65'inin alındıktan 30 dâkika 
sonra mide-barsak kanalından kaybolduğunu göstermek- 
tedir. Genel olarak, imipraminin ve amitriptilin yatıştırıcı 
etkisinin ilaçların alınmasından 30-60 dakika sonra görül- 
mesi de bu emilim süresini doğrular niteliktedir. Antidepre- 
san ilaçlar kas ya da damar yoluyla verildiğinde bu etki 
daha çabuk ve kuvvetli olmaktadır. 

İmipraminin bir kez verilen miktarının yaklaşık olarak 
yüzde 40-50'si ilaç alındıktan üç dört gün sonra bile idrar- 
da, ya aynı biçimde ya da ilacın parçalanma ürünleriyle bir- 
likte bulunabilir. İlacın emildikten sonra en çok toplandığı 
organların başında böbrekler, beyin ve kalp gelmektedir. 
Genel olarak, trisiklik antidepresan ilaçlar organizma tara- 
fından kolay emilir ve kolay atılırlar. Plazma proteinlerine 
bağlanan ilacın plazma düzeyinin düşük ve idrarla atılan 
parçalanma ürünlerinin yüksek oluşu hastanın tedaviye iyi 
cevap verdiğini gösterir. Bunun aksi, tedavinin başarısız 
oluşunun bir ölçütüdür. Emilme ve atılmada benzer 
durum bütün antidepresan ilaçlar için sözkonusudur. 

Genel olarak bütün antidepresan ilaçlar ağız yoluyla 
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alındıktan 3-4 saat sonra kanda en yüksek düzeye ulaşır- 
lar. 

Antidepresan ilaçlar kan plazması ve doku proteinle- 
rinde yüzde 80-90 oranında bağlanmış olarak bulunurlar. 
Bu nedenle bedenden, organizmadan tam olarak atılmala- 
rı uzun zaman alır. Karaciğerde metabolize edilirler. Bar- 
sak, idrar yoluyla atılırlar. 

Antidepresan ilaçların kan düzeyi izlenebilir. Ancak 
kan düzeyleri beyindeki ilaç düzeyiyle orantılı olmayabilir. 


İLAÇLARIN SEÇİMİ 


Bütün bu yeni gelişmeler ve görüşler henüz depres- 
yonların tedavisi için kullanılan antidepresan ilaçların seçi- 
mindeki temeli değiştirmemiştir. 

Araştırmaların ışığı altında, antidepresan ilaçların seçil- 
mesi, önem taşımaktadır. Genel olarak bütün antidepre- 
san ilaçların aynı tedavi değerini taşıdıkları kabul edilmiş- 
tir. Bu tür ilaçların depresyonlardaki tedavi değerinin yüz- 
de 60-70 dolaylarında olduğu saptanmıştır. Tedavi sırasın- 
da ilaçların yatıştırıcı ya da uyarıcı gücünün olması önemli 
bir fark olarak görülür ve sonucu olumlu ya da olumsuz 
biçimde etkiler. Bu nedenle, gözlemlere ve tedavide alı- 
nan sonuçlara bakarak antidepresan ilaçların farklı nicelik 
ve nitelikte etkili olduğu gözönüne alınmalı ve seçimin 
buna göre yapılması düşünülmelidir. 

Türlü gruplar içinde bulunan antidepresan ilaçlarda bir- 
birinden farklı olarak kaygı giderici; durgunluğu, başka bir 
deyişle duygu durumunu yükselten, tedirginlik ve taşkınlı- 
ğı azaltan klinik etkiler saptanmıştır. 

Antidepresan ilaçların seçiminde en kolay yaklaşım 
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depresyon sendromlarında yer alan hedef belirtileri en 
uygun biçimde etkileyecek ilacı bulmaktır. 

Önde gelen belirtilere ya da hedef belirtilere göre 
genel olarak dört tip depresyon tablosu ayırt edilebilir. 


e Depresif duygu durumu 

e Endişe ve kaygı 

e Bedensel ve ruhsal etkinlikte yavaşlama 

e Bedensel yakınmalar ve bitkisel sinir sistemine iliş- 
kin işlev bozuklukları, 


Aşağıdaki listede sözkonusu edilen dört tip depres- 
yon tablosu içinde yer alan depresyon belirtileri ve bunlar 
üzerinde öncelikle etkili olan antidepresan ilaçlar gösteril- 
miştir. 

e Depresif duygu durumu (durgunluk, ilgisizlik, 
isteksizlik, karamsarlık, kötümserlik, umutsuzluk) 


Imipramine (Tofranil) 

Chlorimipramine (Anafranil) 

Desimipramine (Norpramine) 

Proprityline (Concordin) 

Nortriptyline (Nortriptylin) 

Mono amino oksidaz inhibitörleri 

Viloxazine (Viloksan) 

Nomifensine (Avival, merital) 

Amineptine (Survector): 

L- Tryptophon 

e Kaygı (çabuk öfkelenme, gerginlik, huzursuzluk, 
rahatsızlık, tedirginlik, sıkıntı, ağlama, saldırganlık) 

Amitriptyline (Laroxyl) 

Doxepine (Doksepin) 


Dibenzepine (Noveril) 
Trimipramine (Surmontil) 
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Mianserin (Tolvon) 
Trazadone (Desyrel) 


e Bedensel ve ruhsal etkinlikte yavaşlama (bitkin- 
lik, halsizlik, yorgunluk, iştah azalması, zayıflama, cinsel 
ilgi ve istekte azalma, dürtü azalması, başağrısı) 


Imipramine (Tofranil) 
Chlorimipramine (Anafranil) 
Desimipramine (Norpramine) 
Nortriptylin (Nortriptylin) 
Proprityline (Concordin) 

Mono amino oksidaz inhibitörleri 
Viloxazine (Viloksan) 
Namifensine (Avival merital) 
Amineptine (Survector) 

L- Tryptophan 


e Bedensel yakınmalar ve bitkisel sinir sistemine 
ilişkin işlev bozuklukları 


Maproptiline (Ludiomil) 
Opipramol (Insidon) 

Iprindol (Galatur) 

Noxiptyline (Agedal) 

Melitrasen (5Dixeran, Trausabun) 
Dimethaerine (Istonil) 
Lofepramine (Gamenil) 
Mianserin (Tolvon) 

Trazodone (Desyrel) 


Özetle, retarde depresyon denilen, durgunluk ve hare- 
ket yavaşlaması gösteren depresyonlarda birinci grupta 
bulunan antidepresanlar, özellikle imipramin daha etkili 
olmaktadır. Öte yandan ajite depresyon denilen, tedirgin- 
lik ve taşkınlık gösteren depresyonlarda ikinci grupta bulu- 
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nan antidepresanlar, özellikle amitriptilin kullanılmalıdır. O 
halde, depresyonların retarde ve ajite durumlarına göre 
seçilecek etkili antidepresan ilaç farklıdır. 

Günlük uygulamada genel olarak aşırı tedirginlik ve 
taşkınlık durumlarında amitriptilin, durgunluk durumların- 
da klomipramin damar içi yoluyla kullanılmaktadır. Dur- 
gunluk durumlarında şekerli izotonik serum içinde, bir 
ampul 25 mg'lık klomipramin (Anafranil) ile tedaviye başla- 
nır. Veriliş süresi üç saat olarak düzenlenir. Bir iki gün için- 
de üç ampule kadar çıkılır. Genel olarak, beşinci, altıncı 
günden sonra üç ampulden ikiye inilirken eksiltilen bir 
ampulün yerine 25 miligramlık iki draje konulur. On gün 
kadar sürdürülen bu tedaviden sonra damar yoluyla veri- 
len ilaçlar kesilip tedaviye ağız yoluyla devam edilir. Aynı 
tür depresyon sendromları için imipramin de aynı biçimde 
kullanılabilir. 

Kaygılı tedirginlik ve taşkınlık durumlarında amitriptilin- 
le aynı tip uygulama yapılabilir. 

Trisiklik antidepresan ilaçlardan melitracen (Dixeran, 
Trausbun), noxiptylin (Agedai), iprindol (Galatur) dimet- 
hacrin (Istanil), opipramol (Insidon) kaygı, durgunluk ya 
da tedirginlik belirtileri orta derecede olan bedensel ve bit- 
kisel sinir sistemi belirtileri ön planda bulunan her türlü 
depresyon vakasında kullanılır. 

Tetrasiklikler arasında yer alan maprotilin (Ludiomil) 
kaygı, durgunluk ya da tedirginlik belirtileri orta derecede 
olan hastalara verilen antidepresanlar içinde geniş bir etki 
alanına sahiptir. Benzer etki mianserine (Tolvon) için de 
sözkonusudur. 

Organik kökenli depresyonlarda nedene bağlı bir teda- 
vi yöntemine ek olarak klinik tablonun özelliklerine göre 
durgunluğu ya da tedirginlik ve taşkınlığı önleyen antidep- 
resan ilaçlar seçilmeli, bu ilaçların dozu çok yavaş olarak 
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yükseltilmelidir. İleri yaşlarda görülen depresyonlarda 
yatıştırıcı ve kaygı azaltan antidepresan ilaçlar, özellikle 
trimpramin ya da kaygı azaltan nöroleptikler, örneğin tiyori- 
dazin, kullanımından iyi sonuçlar alınmaktadır. 


HASTALIĞIN TÜRÜNE GÖRE... 


Genel olarak şizofreninin başlangıcında ya da gelişme- 
si sırasında ortaya çıkan depresyonlarda kaygı azaltıcı etki- 
si olan nöroleptikler, örneğin levomepromazin, klorproma- 
zin, tiyoridazin kullanılmalıdır. Uzun sürmüş ve eskimiş 
şizofrenilerde görülen aşırı ilgisizlik ve durgunluk için kay- 
gıyı azaltan, durgunluk ve depresif mizacı yükselten ilaçlar- 
dan tedavi dozunun 1/3, 1/4'i kadar kullanılır. 

Geç ortaya çıkan, yaş dönümü sırasında görülen dep- 
resyon sendromlarında ilaç seçimi klinik belirtilere göre 
yapılır. Ancak kullanılacak ilaç miktarında çok dikkatli 
olmalı, arttırma denetim altında ve yavaş yapılmalı, on beş 
yirmi gün içinde sonuç alınmayan hastalarda kaygı azaltıcı 
etkisi olan nöroleptikler denenmelidir. 

Tek ve iki uçlu depresyonlarda genel olarak ilaç seçi- 
mi klinik belirtilere göre yapılır. Amitriptilin tek uçlu depres- 
yonlarda daha etkili olmaktadır. Ancak kullanılan antidep- 
resan ilacın hastalığın yinelemesine etkisi yoktur. 

Uzun süreli depresyonlarda, uzun süren antidepresan 
tedavinin durgunluk ve ilgisizliği arttırdığı düşünülerek 
desipramin, nortriptilin, propritlin, imipramin gibi depresif 
mizacı yükselten ilaçlar seçilmeli ya da bu tür ilaçlara geçil- 
melidir. 

Ayrıca düşünce bozukluklarıyla birlikte olan uzun süre- 
li paranoid sendromlarda görülen depresyon durumların- 
da imipramin ve benzerleri kullanılmalıdır. 
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Distimik ve psikonörotik depresyonlarda, tükenme 
reaksiyonlarında ve reaktif depresyonlarda kullanılan ilaç- 
ların bu sendromların gelişmesi ve düzelmesi üzerinde 
farklı etki yapmadığını ileri süren görüşler çoğunluktadır. 
Hatta ilaçla plasebo arasında yapılan karşılaştırmalı araştır- 
maların birçoğu etki bakımından ikisi arasında da anlamlı 
bir fark olmadığını göstermiştir. Ancak günlük uygulama- 
da hastanın günlük yakınma ve belirtilerini azaltmak için 
antidepresan ilaç kullanma zorunluluğu vardır. 

Psikonörotik depresyonlarda ve psikosomatik hasta- 
ıklarda diğer antidepresan ilaçlara oranla iminostiben 
türevlerinden opipramol iyi sonuçlar vermektedir. 

Aynı tür depresyonlarda, tükenme reaksiyonları ve 
reaktif depresyonlarda notriptilin, proptriptilin, doksepin, 
maprotilin uygulanmasından elde edilen sonuçlar daha 
olumlu olmakta, uzun süreli tedavilerde, diğer tip antidep- 
resan ilaçlara oranla belirli bir fark göstermemelerine kar- 
şın hastanın yakınmaları ve belirtileri üzerinde daha kısa 
zamanda etkili olarak tedavi süresince rahatlık ve gereğin- 
de psikoterapi için kolaylık sağlamaktadırlar. 

Bedene ve organlara ilişkin belirtilerle maskelenmiş 
uzun süreli depresyonlarda aynı ilaçlar ve imipramin teda- 
visi etkili olmaktadır. 

Zorlu düşünce ve korkularla birlikte olan obsessif-- 
kompulsif nevrozlarda imipramin, desipramkin, klorimipra- 
min ve mono amino oksidaz inhibitörlerinden iyi sonuçlar 
alınmaktadır. 

Ayrıca uzun süreli ağrılı sendromlarda, parsinsonda, 
her türlü trisiklik antidepresan ilaç, özellikle imipramin 
diğer temel tedavilere yardımcı olarak kullanılabilir. 

Çocuklarda ve gençlerde sık görülen idrar kaçırma 
durumunda günde 20-30 mg. imipramin iyi sonuçlar ver- 
mektedir. 
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İLAÇ DOZU 


Antidepresan ilaçların seçiminden sonra tedaviye 
düşük dozda ilaçla başlanır. Doz yavaş yavaş arttırılır. 

Genel olarak antidepresanların çoğu için başlangıç 
dozu günde 75 miligramdır. 

Hastanın günlük denetimlerinde gerek duyulursa bu 
doz arttırılır. 

Genel olarak birinci hafta sonunda doz günde 
100-150 miligrama, ikinci hafta sonunda 150-200 miligra- 
ma çıkarılır. Gerekirse dördüncü hafta sonunda doz gün- 
de 250-300 miligrama yükseltilir. 

Antidepresan ilaçlara cevap genel olarak ilaca başla- 
dıktan bir iki hafta sonra ortaya çıkar. Uygulanan ilaç teda- 
visinden üç hafta içinde sonuç alınamazsa tedavi yolu, 
yöntemi yeniden gözden geçirilmeli, ilaç değiştirilmelidir. 

Hasta aldığı ilaçtan yararlanıyorsa, tedavi en yüksek 
dozda bir iki ay sürdürülür. Daha sonra doz yavaş yavaş 
azaltılır. Genel olarak tedavide ulaşılan en yüksek dozun 
1/3 ya da 1/4'iyle sürdürme tedavisi yapılır. Bu süre içinde 
hasta uygun aralıklarla görülür. 

Bu süre içinde hastalık belirtilerinde artma olursa doz 
arttırılır. 

Ortalama üç dört aylık tedavi süresinden sonra ilaç 
dozu yavaş yavaş azaltılarak tedavi beş altı ay içinde kesi- 
lebilir. 

Antidepresan ilaçlar birdenbire kesilirse, çoğunlukla 
kolinerjik sistemle ilgili belirtiler ortaya çıkar. Bunlar arasın- 
da yer alan bitkinlik, bulantı, kusma, terleme, titreme gibi 
belirtiler hastayı tedirgin eder. Öte yandan antidepresan 
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ilaçların birdenbire kesilmesi ruhsal taşkınlık, hipomani ve 
mani tablolarına yol açabilir. 

Depresyonların yinelemesini önleyebilmek için az doz- 
da antidepresan ilaçla sürdürme tedavisi önerilmektedir. 
Genel kanı bu tür tedavinin bir iki yıl sürdürülmesi doğrultu- 
sundadır. 

Genel olarak bütün psikotrop ilaçlarda olduğu gibi 
antidepresan ilaçlarda da ilacın günlük dozunun 2/3'si 
akşam yatarken verilmeli, geri kalan 1/3'lik doz gün içinde 
uygun aralıklarla uygulanmalıdır. 


ANTİDEPRESANLARIN KAN DÜZEYİ 


Antidepresan ilaçların, özellikle trisiklik antidepresan 
ilaçların plazma düzeyleri saptanabilir. Genel olarak ilaçla- ` 
rın kan düzeyi ilacın son dozundan 8-12 saat sonra alınan 
kan örneklerinde ölçülür. 

Bir ilacın özgül dozunun birkaç günlük sürede sağladı- 
ğı dengeli, düzenli kan düzeyine değişmez, sabit kan 
düzeyi adı verilir. Bu süre trisiklik antidepresan ilaçlar için 
yaklaşık olarak 5-7 gündür. 

İlaçların klinik etkinliği kan düzeyiyle bağlantılıdır. Imip- 
ramin için klinik etkinlik plazmada mililitrede 150 monog- 
ramla başlar. Bu miktardan daha düşük plazma düzeyle- 
rinde klinik etkinlik oranı yüzde 30'a ulaşmaz. 

Plazma düzeyi mililitrede 150-225 monogram arasın- 
da klinik etkinlik yüzde 65 olup; plazma düzeyi mililitrede 
225 monogramı aştığında klinik etkinlik oranı yüzde 95'e 
ulaşır. ` 

Plazma düzeyi mililitrede 250 monogramı aştıktan son- 
ra klinik etkinlikte bir değişme olmaz. 

İlaçların klinik belirtiler üzerinde etkili olan plazma 
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düzeyinin alt ve üst sınırları arasında bulunan alana tedavi 
penceresi adı verilir. Örneğin, bu pencere imipramin için 
mililitrede 150-225 monogramdır. 

Plazma düzeyleri ilaç metabolizmasının en doğru ve 
yararlı göstergesidir. Ancak ilaçların farmakokinezisini 
değiştiren etkenler plazma düzeyine ve tedavi penceresi- 
ne yansır. 

Genel olarak trisiklik antidepresan ilacın bir hastada 
kilo başına tek bir dozunun oluşturduğu plazma düzeyleri 
arasında yaklaşık yirmi, otuz kat fark vardır. 

Bu nedenle tedavide kullanılan günlük ilaç dozuyla 
ilaçların plazma düzeyi ve klinik etkinlik arasında bağlantı 
kurmak kimi kez çok zor, hatta olanaksızdır. 

Bu duruma göre antidepresan ilaçların kullanılmasın- 
da en doğru ve gerçekçi değerlendirme klinik belirtilerdeki 
düzelmedi. 


İLAÇ TEDAVİSİNE CEVAP ALINMAZSA... 


Antidepresan ilaç tedavisine cevap vermeyen, tedavi- 
ye direnç gösteren uzun süren depresyonlarda değişik 
tedavi yolları denenebilir. Bunların başında antidepresan 
ilacın damar yoluyla serum içinde perfüzyonla verilmesi 
yer alır. Bu uygulama sonuç vermezse aynı yolla iki anti- 
depresan ilaç verilir. Antidepresan ilaçlar nöroleptiklerle, 
mono amino oksidaz inhibitörleriyle, serotoninin ön mad- 
desiyle birlikte kullanılır. Elektroşok tedavisi yapılır. 

Başlıca antidepresan grupları içinde yer alan ilaçların 
jenerik ve dünya piyasasındaki adı, günlük en düşük ve 
yüksek kullanım miktarı miligram olarak aşağıda verilmiş- 
tir. 
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MAO İNHİBİTÖRLERDE 


HYDRAZINE türevleri 

IPRONIAZID 
Marsilid 

ISOCARBOXAZID 
Marplan 

NIALAMIDE 
Niamid 

PHENIPRAZINE 
Catrom 

PHENELZINE 
Nardil 


TRİSİKLİK ANTİDEPRESAN İLAÇLAR 


DIBENZAZEPINE türevleri 
IMINODIBENZYL türevleri 
IMIPRAMINE 
Tofranil 
DESIPRAMINE 
Norpramin 
Pertofran 
Sertofren 
TRIMEPRIMIN 
Trimipramine 
Surmontil 
Stanayl 
CHLORIMIPRAMINE 
Anafranil 


IMINOSTILBENE türevleri 
OPIPRAMOL 
İnsidon 
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10-60 


10-60 


75-400 


15-150 


30-300 


75-200 


30-300 


50-200 


50-200 


CARBAMAZEPİNE 200-600 
Tegretol 


DIBENZODIAZEPINE türevleri 


DIBENZEPIN 100-600 
Noveril 

DIMETHACRIN 100-400 
Istonil 


DIBENZOCYCLOHEPTADIENE türevleri 

AMITRIPTYLINE 30-200 
Elavil 
Laroxyl 
Triptilin 
Tryptizol 

NORTRIPTYLINE 30-150 
Aventyl 
Nortriptylin 
Sensival 

NOXIPTYLINE 50-300 
Agedal 


DIBENZOCYCLOHEPTATRIENE türevleri 
PROTRIPTYLINE 30-150 
Concordin 
Triptil 
Vivactyl 
IPRINDOL 45-180 
Galatur 


DIHYDROANTHRACENE türevleri 
MELITRACEN 
Dixeran 
`Trausbun 
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DIBENZOXEPINE türevleri 
DOXEPIN 15-150 
Aponal 
Doxepin 
Sinaguan 


TETRASİKLİK ANTİDEPRESAN İLAÇLAR 
DIBENZOBICYCLO-OCTADIENE türevleri 


BENZOCTAMINE 15-160 
Tacitin 

MAPROTİLİNE 30-150 
Ludiomil 

MİANSERİN 30-120 
Toluol 


BAŞKA TÜR ANTİDEPRESAN İLAÇLAR 
(SINIFLANDIRILMAYAN ANTİDEPRESAN İLAÇLAR) 


TRAZODON 100-300 
Desyrel 
Thombran 


CYCLOPROPYLAMINE türevleri 

TRANYLCYPROMINE 10-30 
Parnate 

PARGLINE 
Eutonyl 

NOMIFENSİIN 75-200 
Avival 

VILOXAZINE 100-400 
Viloksan 
Vivalan 

L- TRYTOPHAN 2000-6000 
L-Tryptophan 
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ANTİDEPRESAN İLAÇLARIN 
KULLANILMAMASI GEREKEN DURUMLAR 


Antidepresan ilaçlar gebelikte, özellikle gebeliğin ilk 
üç ayında kullanılmamalıdır. 

Ayrıca antidepresan ilaçlarla başka ilaçlar arasında da 
etkileşim olduğu unutulmamalıdır. Etkileşmesi en çok 
olanlarırı başında MAOI yer alır. 

Alkcl, uyarıcı, uyuşturucu ilaç ve maddelerle antidepre- 
san ilaçların etkileşmesi zararlı bedensel ve ruhsal belirtile- 
re yol açar. 

Hangi nedenle ortaya çıkarsa çıksın, koma durumların- 
da ciddi solunum yetersizliğinde, miyastenide psikotrop 
ilaçlar kullanılmamalıdır. Bunun dışında ciddi allerjilerde, 
nedeni ne olursa olsun karaciğer bozuklukları ve sarılıkta, 
glokomda, prostat adenomunda, kan basıncı düşük olan- 
larda, yaşlılarda antidepresan ilaçları vermekten kaçınmalı- 
dır. 


İLAÇ ZEHİRLENMELERİ VE YÜKSEK DOZ 


Antidepresan ilaçların öldürücü dozunu saptamak 
çok güç, hatta olanaksızdır. Antidepresan ilaçlardan biri- 
nin kimi kişiler için öldürücü olan dozu kimisinde tedavi 
sınırları içinde kalır. 

Günümüzde barbituratların dışında kalan psikotrop 
ilaçların çok yaygın kullanılmasına karşın, yüksek dozda 
ilaç alıp da zehirlenme gösteren vakaların çoğunluğunu 
barbiturat alanlar oluşturmaktadır. Öte yandan barbiturat 
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zehirlenmelerinde de ölüm oranı çok yüksektir. Örneğin, 
bir araştırmada 8469 barbiturat zehirlenmesi gösteren 
vakadan 1615'inin öldüğü belirtilmiştir. 

Barbituratları da içine alan bütün psikotrop ilaçlarla 
ortaya çıkan zehirlenmelerin sıklığı bakımından değişik 
oranlar verilmiştir. 


ANTİDEPRESANLARIN ÇEŞİTLİ SİSTEMLERE ETKİSİ 
1- NÖROVEJETATİF SİSTEM 


Antidepresan ilaçların nörovejetatif sistem Üzerindeki 
etkisini kesin olarak söyleme olanağı yoktur. Bu etki ilacın 
dozuyla değişebileceği gibi, merkezi sinir sisteminde ve 
çevrede birbirinden farklı olabilen etkilerin toplamı biçimin- 
de de görülebilir. 

Ağız Kuruluğu: Bütün antidepresan ilaçların kullanımı 
sırasında ağız kuruluğu olur. Bu durum çoğu kez ruh has- 
talıklarında ortaya çıkan ağız kuruluğuyla birlikte olup has- 
tayı fazlasıyla tedirgin eder. Antidepresanların kullanılma- 
sında sıklıkla görülen bu yan etki, kaygı gideren ve yatıştırı- 
cı ilaçlarla daha seyrek olarak ortaya çıkar. İlaçların antiko- 
linerjik etkisi sonucudur. 

Hastaya bol su içmesi, sulu besinler yemesi tavsiye 
edilir. Gerekirse koleretik ilaçlardan anetholtrithione (Sul- 
farlem) ya da bepanthen pastilleri verilir. 

İlaçlar ağız kuruluğuna neden oldukları gibi, simpatik 
ya da parasimpatik etkinlikleri sonucu tükürükte artma ve 
sulanmaya, azalma ve koyulaşmaya neden olurlar. 

Dil Yangısı: Trisiklik antidepresan ilaçların kullanılması 
sırasında ortaya çıkan ağız kuruluğu ve mide yangısı sonu- 
cu oluşur. 
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Bulantı ve Kusma: Bütün antidepresan ilaçların ağız- 
dan alınması sırasında bulantı, çok ender olarak da kus- 
ma olabilir. Bunun nedeni, alınan ilacın doğrudan doğruya 
mide mukozası Üzerinde yaptığı tahriş edici etkidir. Kimi 
antidepresanlarda merkezi etki de sözkonusu olabilir. 

Kabızlık: Başta antidepresan ilaçlar olmak üzere 
bütün psikotrop ilaçlar kabızlık yapabilir. Nedenlerinin 
başında çevresel antikolinerjik etki sonucu barsak gerginli- 
ğinin ve hareketlerinin azalması gelir. 

Uzun süre nöroleptiklerle birlikte antiparkinson ilaç kul- 
lanılması, ikisinin de aynı yönde artan antikolinerjik etkileri 
nedeniyle paralitik ileusa yol açabilir. Aynı durum uzun 
süre tek başına kullanılan antidepresan ilaçlar ve bunlarla 
birlikte kullanılan nöroleptik ilaçlar için de sözkonusudur. 

İshal: Özellikle antidepresan ilaç tedavilerinin başlangı- 
cında görülebilir. 

Terleme: Trisiklik antidepresan ilaçların kullanılması 
sırasında daha sık ve bol olur. 

Deride Kızarma: Trisiklik antidepresanlar kullanımı 
sırasında görülür. 

İdrar Tutukluluğu: Özellikle antikolinerjik etkili antidep- 
resan ilaçlarla ortaya çıkar. 


2- SİNİR SİSTEMİ BELİRTİLERİ 


Hemen bütün antidepresan ilaçların kullanımı sırasın- 
da baş dönmesi, baş ağrısı, uyuklama durumu, halsizlik, 
güçsüzlük, derin uyku gibi merkezi sinir sistemi işlevine 
ilişkin yan etkiler görülebilir. 

Ayrıca özellikle trisiklik antidepresan ilaçlar ve MAO 
inhibitörlerinin kullanımı sırasında uykusuzluk ve karaba- 
san olabilir. 
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Konvülziyonlar: Trisiklik antidepresanlardan timeretik- 
ler, özellikle imipramin konvülziyon eşiğini düşürür. Bu 
nedenle epileptik olanlarda nöbetlere yol açar. 


3- RUHSAL BELİRTİLER 


Uzun süre nöroleptik kullananlarda uyuşukluk, ilgisiz- 
lik, durgunluk biçiminde davranış değişmeleri görülür. 
Benzer durum yatıştırıcı etkisi olan antidepresan ilaçlar 
için de sözkonusudur. 

Timetrik etkisi olan trisiklik antidepresan ilaçlar ve 
MAO inhibitörleri tedirginlik, taşkınlık, bilinç bulanıklığına 
neden olur. Bilinç bulanıklığı, görme ve işitme halüsinas- 
yonlarıyla birliktedir. Yaşlı hastalarda daha sık görülebilir. 


4— İÇSALGI BEZLERİ 


Antidepresan ilaçların hemen hepsi hipotalamus-hipo- 
fiz-andrenokortikal eks3n üzerinde etkili olduklarından, 
içsalgı bezlerine ilişkin işlev değişmelerine de yol açabilir- 
ler. Bu tür değişmelerin başında libidoda artma ve azalma, 
aybaşı bozuklukları, kadında ve erkekte göğüslerde büyü- 
me ve süt salgısı yer alır. 

Antidepresan ilaçlar kilo almaya neden olur. 


5- DOLAŞIM SİSTEMİ 


Hemen bütün trisiklik antidepresan ilaçlar kan basıncı- 
nı düşürür. 

Antidepresan ilaçlar koroner damarlarda dolaşımı 
bozan T dalgasının düşmesine ve S-T çatallaşmasına yol 
açar. 

Antidepresan ilaçların bu tür yan etkiler nedeniyle kan 
basıncı yüksek, dolaşım sistemi hastalığı ve koroner 
damar yetersizliği olanlarla yaşlılarda kullanılırken dikkatli 
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olunmalıdır. Yaşlılarda ve dolaşım sistemi bozuk olanlarda 
yeni kuşak alt grubunda yer alan antidepresan ilaçlar seçil- 
melidir. 


6- SOLUNUM SİSTEMİ 


MAOI ve trisiklik antidepresan ilaçlar solunum merke- 
zi üzerinde yavaşlatıcı etki yapar. 


7- GÖZ BELİRTİLERİ 


Bulanık Görme: Trisiklik antidepresanların, MAO inhi- 
bitörlerinin uygulanması sırasında tedavinin ilk iki haftası 
içinde ortaya çıkar. 

Nedeni, ilaçların antikolinerjik etkileri sonucu siliyer 
kasların gevşemesidir. Gözbebeklerinde görülen değişme- 
ler yanında iki taraflı Horner belirtisi de görülebilir. 


8- İDRAR YOLLARI 


İdrar Zorluğu: Genellikle trisiklik antidepresanlar kulla- 
nıldığında ortaya çıkar. Özellikle imipramin alanlarda çok 
belirgindir. Belirtildiği gibi, bu yan etkiden idrar kaçırma 
tedavisinde yararlanılır. Antikolinerjik etki sonucu ortaya 
çıkan bir yan etkidir. 


9- KARACİĞER VE SAFRA YOLLARI 


MAO inhibitörlerinin kullanılması sırasında ciddi karaci- 
ğer bozuklukları ve sarılık daha sık görülür. Burada görü- 
len sarılığın oluşması klorpromazinde ortaya çıkan sarılığa 
benzemez. Karaciğer hücrelerinde yaygın ve ağır bozuk- 
luklar, hatta nekrozlar bile görülebilir. Görünüm viral hepa- 
titi andırır. MAO inhibitörlerine bağlı özel hepatit tipleri 
yazılmıştır. Bu tür karaciğer bozuklukları hidrazin grubu 
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ilaçlarla daha sık görüldüğünden bunların kullanılmaması 
uygundur. 


10- KAN 


Antidepresan ilaçlarla yapılan tedavi sırasında kan tab- 
losuna ilişkin bozukluklar çok seyrek olarak görülür. Agra- 
nulositoz, eozinofili, lökopeni ve lökositoz biçiminde olabi- 
lir. İlaç alındıktan altı, sekiz hafta sonra ortaya çıkar. Löko- 
sit sayısının düşmesiyle başlar. Bunu enfeksiyonlara karşı 
direncin düşmesi izler. Kemik iliğinde granulosit seriyi 
seçen bir aplasti vardır. 


11- ALLERJİK BELİRTİLER 


Birçok araştırıcı özellikle antidepresan ilaçların kullanı- 
mı sırasında ortaya çıkan, deri, karaciğer, pigment toplan- 
ması, kan tablosunda değişme gibi belirtileri ilaçlara karşı 
aşırı duyarlılık ve allerjiye bağlamıştır. Bunların dışında aşı- 
rı duyarlılık ve allerjiye bağlanan en önemli yan etkilerin 
başında anaflaktik şok ve angionörotik ödem gelir. Çoğun- 
lukla trisiklik antidepresan ilaçların kullanımı sırasında ve 
ilk günlerde ortaya çıkar. İlacın hemen kesilmesi ve hasta- 
nın şoka karşı tedavisi gerektirir. 

Deri Belirtileri: Antidepresan ilaçlara bağlı olarak ciltte 
görülen belirtilerin nedeni çoğunlukla aşırı duyarlılık ve 
allerjidir. Bu tür belirtiler üç şekilde görülebilir. 

En sık görüleni yüz, boyun, göğsün üst kısmı, kol ve 
bacaklarda ortaya çıkan makülopapüler döküntülerdir. 
Genel olarak ilaçların uygulanmaya başlamasından iki haf- 
ta - iki ay sonra görülür. Bu tür belirtilerin bulunması ilacın 
kesilmesini gerektirmez. Kimi kez de tedaviye antihistami- 
nik bir ilaç eklenebilir. 

Makülopapüler döküntüler dışında değişik dermatitler, 
kaşıntı, eritemler ve kaşıntılı allerjik döküntüler özellikle 
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fenotiyazinlerle yapılan tedavi sırasında görülebilir. Kimi 
kez bunlara temas dermatiti, ışığa karşı aşırı duyarlılık, anji- 
onörotik ödem de eklenebilir. 


12- KARIŞIK 


İştah artması ya da azalması, koku ve tat almada azal- 
ma, kulaklarda uğultu, çınlama, gürültü, titreme, deride 
uyuşma, karıncalanma, üşüme gibi çeşitli yan belirtiler de 
görülebilir. 


13- İNTİHAR 


Kendini öldürme eğilimi ve düşüncesi olan hastalarda 
her tür psikotrop ilaçla böyle bir girişim gerçekleştirilebilir. 
Genel olarak, hastanın tedavi amacıyla kullandığı ilaç ney- 
se bu tür girişimde de o ilaç kullanılır. Bu bakımdan şizof- 
reni başlangıcında nöroleptiklerle, depresyon sendromla- 
rında antidepresan ilaçlarla, psikonevrozlarda trankilizan 
ilaçlar ve barbituratlarla intihar girişimi daha sık görülür. 


14- BİRDENBİRE ÖLÜM 


15- İLAÇ BAĞIMLILIĞI 


Bu tür yan ve toksik etkiler antidepresan ilaçlarla orta- 
ya çıkmaz. 


TETRASİKLİK ANTİDEPRESANLARIN 
YAN ETKİLERİ 


Tetrasiklik grupta yer alan antidepresan ilaçların yan 
etkileri ya da istenmeyen etkileri trisiklik antidepresan ilaç- 
lara benzer. 

Bu grupta yer alan ilaçlarda da antikolinerjik yan ya da 
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istenmeyen etki ilk sırada yer alır. İlaç alan hastanın belirti- 
lerinin, yakınmalarının temelini oluşturur. 

Çoğunlukla, tedavinin başlangıcında, geçici olarak bit- 
kinlik, halsizlik, yorgunluk olur. Ağız kuruluğu, baş dönme- 
si, görme bozukluğu, kabızlık ortaya çıkar. Kan basıncı 
düşmeleri görülebilir. 

Tedavi süresi içinde, yüksek derecelerde kan basıncı 
düşmesi yanında kalp vurum sayısında artma, kalpte ileti 
bozukluğu, elektrokardiyografide T dalgası değişmelerine 
rastlanabilir. 

Bu grup içinde yer alan antidepresan ilaçlar, trisiklik 
antidepresan ilaçlarda olduğu gibi, göziçi basıncı yüksek 
olanlarda, prostat büyümesi bulunanlarda, kan basıncı 
düşmesine yatkın olanlarda kullanılmamalıdır. 


BAŞKA TÜR ANTİDEPRESANLARIN YAN ETKİLERİ 


Mianserin ve traziodonun yer aldığı antidepresan ilaç- 
lar grubundan antikolinerjik etkinin bulunmaması bu gru- 
ba yan etkilerin azlığı bakımından üstünlük sağlâr. Bu 
nedenle bu grupta bulunan ilaçlar, tedavi miktarlarında bit- 
kinlik, halsizlik, yorgunluk, ağız kuruluğu, baş dönmesi, 
görme bozukluğu, kabızlık gibi belirtilerin çok az ve ender 
olarak görülmesine yol açarlar. Kan basıncında düşme, 
idrar etmede gecikme ve güçlük, göziçi basıncı artması 
gibi önemli antikolinerjik yan etkiler, trisiklik antidepresan 
ilaçlara oranla çok ender ve hafiftir. 

Kalp vurum sayısında artma, kalpte ileti bozukluğu, 
elektrokardiyografide T dalgası değişmelerine genellikle 
çok ender olarak, tedavinin başlangıcında yüksek miktar- 
da ilaç alındığında rastlanabilir. 

Bu grupta bulunan ilaçları alanlar en çok bitkinlik, hal- 
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sizlik, yorgunluk ve uyuklama durumundan yakınırlar. 

Bunlara ek olarak, duygulanım ve bilişsel alanda 
değişmeler de olabilir. Bunlar arasında, durgunluk, kaygı, 
kızgınlık, öfke, tedirginlik gibi duygulanım değişiklikleri, 
bilinç bulanıklığı, dikkat, bellek bozuklukları da ender ola- 
rak görülebilir. 

Bu grupta bulunan ilaçlar kullananlarda priapizm de 
bildirilmiştir. 


DEPRESYON NÖBETLERİNİN ÖNLENMESİ 


“Lityum, potasyum ve sodyum gibi tek değerli alkali 
madendir. Doğada çeşitli tuzlar biçiminde bulunur. İnsan 
organizmasında da ender miktarda saptanmıştır. Organiz- 
mada bulunan lityumun görevine ve işlevine ilişkin bilgi 
yoktur. 

Lityumun çeşitli tuzları arasında tedavide ve önleyici 
olarak en sık kullanılan karbonat tuzlarıdır. Dibazik karbo- 
nat tuzları lityumun öteki tuzlarına göre daha dayanıklı 
olup, daha az su tutar. Mide barsak kanalında zararlı etkile- 
ri az olur. 

Ağızdan alınan lityum tuzları mide-barsak kanalından 
kolayca emilir. Ağızdan alındıktan bir saat sonra plazma 
düzeyi hızla yükselir. Beyin omurilik sıvısında plazmadaki 
düzeyin yüzde 50'sine çıkar. Dokularda bulunan lityum 
miktarı, plazmanın lityum düzeyi, dokular arasında ve hüc- 
re içinde bulunan su miktarı ve sıvıların hücre içine girip 
çıkma hızıyla değişebilir. 

Lityumun dokulardaki dağılımı farklıdır. Genel olarak 
alyuvarlarda bulunan lityum miktarı plazmadan daha 
düşüktür. 

Lityumun beyin omurilik sıvısına geçişi yavaş olur. 
Genel olarak ağızdan alındıktan bir hafta on gün sonra 
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beyin omurilik sıvısına geçen lityum miktarı plazma düzeyi- 
ne erişir. 

Lityum böbrek yoluyla atılır. Atılan miktarın yarıdan faz- 
lası proksimal tubullerden geri alınır. 

Lityumun düzenli kullanılması sırasında yarı ömrü, yarı- 
lanma süresi gençlerde 24, orta yaştan sonra 36 saattir. 

Lityumun etki düzeni, düzeyi ve yeri tam olarak açıklı- 
ğa kavuşmamıştır. Bu alanda yapılmış araştırmalar sonu- 
cu genellikle lityumun noradrenalin ve dopamin içeren alı- 
cıların sinaps sonrası zarlarını bloke ettiği, tuttuğu kabul 
edilmiştir. 

Bu görüşlere ek olarak lityumun etki düzeni ve yerine 
ilişkin şu görüşler de ileri sürülmüştür. 

e Kimyasal ileticilerin ve içsalgı bezlerinin salgılarının 
sinaps sonrası zarlar Üzerindeki etkisinde aracılık yapan 
Siklik Adenozin Monofosfatın (CAMP) işlevini yavaşlatır, 
durdurur. 

e Noradrenalin ve serotonin içeren alıcıların aşırı 
duyarlılığını azaltır. 

e Hücre içi sodyumun yerine geçer. Böylece sod- 
yum potasyum dengesini dolaylı olarak da hücre zarının 
elektrik yükünü ve geçirgenliğini değiştirir. 


LİTYUM'UN ETKİLERİ VE 
KULLANILDIĞI DURUMLAR 


e Lityum tuzlarının özellikle mani nöbetlerinde görü- 
len taşkınlık ve saldırganlık belirtileri Üzerinde yatıştırıcı, 
tedavi edici etkileri vardır. Bu nedenle mani tedavisinde 
kimi kez tek başına, kimi kez nöroleptiklerle birlikte kullanı- 
labilir. 

e Lityumun mani nöbetlerindeki taşkınlık ve saldır- 
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ganlık belirtileri Üzerindeki etkisi bir hafta on gün sonra 
ortaya çıkar. Bu nedenle bu durumlarda tedaviye önce 
yatıştırıcı etkisi ön planda olan klorpromazin ve promazin 
gibi nöroleptiklerle başlamalıdır. Beklenen yatışma elde 
edilince nöroleptik miktarı yavaş yavaş azaltılarak kesilme- 
li, tedavi lityumla sürdürülmelidir. 

e Mani nöbetleri dışında lityum şizoaffektif bozukluk- 
ların taşkınlık evrelerinde de kullanılabilir. Bu evrelerden lit- 
yumun tedavi etkisi mani nöbetlerine oranla daha azdır. 

e Şizofreninin hefebreni tipinde de lityum tedavisin- 
den yararlanıldığını belirten yayınlar vardır. Bu tür yayınlar 
gözden geçirildiğinde, şizofrenik hastaların yarısıyla 1 /3'i- 
nin lityum tedavisine cevap verdiği görülmüştür. Ancak 
araştırıcıların çoğu lityum tedavisinden yararlanan şizofre- 
niklerin gerçek şizofreni olmadığı, şizoaffekti ya da atipik 
psikoz olduğu kanısını ileri sürmüşlerdir. Bu araştırıcılara 
göre, gerçek şizofrenide lityum hastanın ruhsal ve beden- 
sel durumunu kötüleştirir. 

Lityum tedavisine günde üç kez 300 miligramla başla- 
nır. Üç beş gün içinde günlük tedavi dozu 1200-1600 milig- 
rama kadar yükseltilir. 

Tedaviye başladıktan bir hafta on gün sonra plazma 
düzeyi ölçülür. Tedavide lityumun plazma düzeyini litrede 
1-1.6 miliekivalan (1-1.6 mEq/L) olması gerekmektedir. 

Lityum tedavisi, belirtiler tümüyle silindikten sonra, bir 
iki ay daha sürdürülür. Hasta koruyucu tedaviye alınacak- 
sa lityum kesilmez. 

Lityumun koruyucu olarak kullanılması aşağıdaki 
durumlarda sözkonusu olur. 

e İki uçlu duygulanım bozukluğu olanlarda. Özellikle * 
bu bozukluk iki yıl içinde iki ya da daha fazla duygulanım 
bozukluğu nöbetine yer açıyorsa ya da birbiri ardısıra 
nöbetler geliyorsa, 
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e Düzensiz ve sık mani nöbeti olan iki uçlu depres- 
yonlarda, l 

e Siklomitik durumlarda, 

e Tek uçlu duygulanım bozukluğu olanlarda. Özellik- 
le bu bozukluk, iki yıl içinde iki ya da daha fazla depres- 
yon nöbetine yol açıyorsa ya da depresyon nöbetleri birbi- 
rini izliyorsa, 

e Tedaviye direnç gösteren depresyonlarda, 

e Şizoaffektif bozukluklarında, 

e Duygulanım oynamaları gösteren kişilik bozuklukla- 
rında, 

e Dipsomani nöbetlerinde. 


Genel olarak lityumun koruyucu olarak iki uçlu duygu- 
lanım bozukluklarının yüzde 70-80'inde, tek uçlularda yüz- 
de 50-60'ında nöbetleri önlediği görülmüştür. 

Koruyucu olarak lityum tedavisine günde üç kez 300 
miligramla başlanır ya da daha önce başlanmış tedavi sür- 
dürülür. Bedenen sağlıklı olan hastalarda günde 600-900 
miligram lityum önleyici olarak gerekli ve yeterli plazma 
düzeyini sağlar. Bu düzey litrede 0.6-1 miliekivalandır 
(0.60-0. 10 mEq/L). 

Korunma amacıyla lityum kullanımı gerektiren durum- 
larda hastanın ve ailenin hekimle işbirliği yapması, hasta- 
nın ilacı düzenli alması, iki üç ayda bir plazma lityum düze- 
yinin ölçülmesi gereklidir. Ölçüm için kanın gece dozun- 
dan on iki saat sonra alınması ya da gece dozunun alın- 
maması gereklidir. 

Tedavi ya da koruyucu amaçla lityum kullanılmasına 
başlamadan önce hastanın kan tablosu ve idrar inceleme- 
si yapılmalı, elektrolitler, üre, kratinin, açlık kan şekeri göz- 
den geçirilmeli, tiroide bakılmalı, T3, 14'e gerektiğinde tiro- 
id sintigrafisi çekilmeli, dolaşım ve kalp kontrol edilmeli, 
gerekirse EKG istenmeli, gebelik durumu araştırılmalıdır. 
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Özellikle hastanın genel durumunda, beslenmesinde 
ya da çevrenin fizik koşullarında değişiklikler olduğunda 
bu denetimler daha sıklaştırılmalıdır. Genel olarak lityum 
ile sodium dengesi, aşırı terleme, tuzsuz beslenme, ishal, 
böbrek bozuklukları gibi durumlardan hemen etkilenir. Lit- 
yumun plazmadaki düzeyi yükselir. Yan ve toksik etkiler 
görülmeye başlar. 


YAN VE TOKSİK ETKİLER 


Başlangıçta en sık görülen yan etki bulantı, kusma ve 
ishaldir. Bilinç alanında daralma, karışıklık ve bulanma da 
görülebilir. Kimi kez bu duruma, gelip geçici ya da devam- 
lı kaba titremeler eklenebilir. Genel olarak plazma lityum 
düzeyi 1.6 mEg/litreyi aştıktan sonra ortaya çıkan bu belir- 
tiler, anlaşılmaz ya da önlenemezse titremeler gittikçe 
artar. Önceki belirtilere, bitkinlik, bilinç bulanıklığı, taşkın- 
lık, konuşma, görme bozuklukları, kulaklarda çınlama ve 
uğultu eklenir. Bu tablonun önüne geçilemezse kemik-ve- 
ter reflekslerinde artma, nistagmus, kas kasılmaları, derin 
uyku, konvülziyonlar, kan basıncında düşme, kalp vurum 
sayısında düzensizlik, dolaşım bozuklukları, kollaps ve 
komaya kadar varan ağır zehirlenme belirtileri ortaya 
çıkar. ' 

Lityum tedavisi süresinde EKG ve EEG'de de değiş- 
meler olabilir. EKG'de T dalgasında düzleşme, hatta tersi- 
ne dönme görülebilir. Bu durum dozla ilgili olup kalıcı 
değildir. Doz düşürüldüğünde kaybolur. EEG’de genel bir 
yavaşlama görülür. Alfa dalgaları azalır. Kimi traselerde 
yavaş dalgalar bir bölgede ortaya çıktıklarından yerel bir 
bozukluğu düşündürecek EEG trasesi görünümünü verir. 

Uzun süre lityum kullananlarda çok su içme ve idrara 
çıkma biçiminde şekersiz diyabeti hatırlatan bir tablo görü- 
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lebilir. İdrarın yoğunluğu düşüktür. Kullanılan lityum mikta- 
rının azaltılması ya da kesilmesiyle bu tablo kaybolur. Kimi 
hastalarda da kan şekerinde yükselme, tiroid bezinde 
büyüme, tiroid salgısında azalma, miksödem görülmüş- 
tür. Tedaviye tiroksin eklenmesiyle bu durum düzelebilir. 
Ayrıca beyaz kürelerde nedeni belli olmayan bir artma, for- 
mülde değişme ve folikülit yaptığı da yazılmıştır. 

Tedavi amacıyla kullanılan lityum tuzları beş grupta 
toplanır: 


1- Lityum-Acetat (Guilonum) 

2- Lityum-Aspartat . 

3- Lityum-Carbonat (Hypnorex retard, Ouilonum 
retard) 

4- Lityum-Orotat 

5- Lityum-Sulfat (Lithium-Duriles) 


Karbamazepin (Tegretol) bir iminostilben türevidir. 

Ağızdan alındığında çabuk ve kolay emilir, 2-6 saat 
içinde kanda en yüksek düzeye erişir. Başlangıçta yarı 
ömrü 24-48 saat arasındadır. Uzun süreli tedavide bu süre 
kısalır. 

Karbamazepinin kimyasal ileticiler Üzerindeki etkisi 
antidepresanlara benzer. Noradrenalinin geri alımını engel- 
ler, önler. Ancak klinik etkileri antidepresanlardan farklıdır. 
Beyin omurilik sıvısında noradrenalin ve cAMP düzeyini 
düşürdüğünden antiepileptik olarak kullanılması yanında 
taşkınlık durumlarında yatıştırıcı ve tedavi edici olarak da 
yararlanılır. 

Antiepileptik olarak büyük nöbetler ve özellikle tempo- 
ral lob nöbetlerinde kullanılır. 

Ayrıca EEG'de bozukluk gösteren şizofreni ve şizoaf- 
fektif bozukluklarda temporal lob bozukluklarıyla birlikte 
olan ve hatalı tanı konmuş şizofrenilerde karbamazepin 
tedavisinin etkili olduğunu gösteren yayınlar vardır. 
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Bunun dışında karbamazepin, nöroleptik ve lityum 
tedavisine direnç gösteren iki uçlu duygulanım bozuklukla- 
rında, mani nöbetinin tedavisinde ve lityum yerine koruyu- 
cu tedavi amacıyla denenebilir. Koruyucu lityum tedavisin- 
den az yaralananlara lityumla birlikte verilebilir. 


İLAÇLARIN ETKİLEŞİMİ 


Antidepresan ilaç kullanan hastaların çeşitli nedenler- 
le başka ilaç da kullanmaları gerektiğinden, antidepresan 
ilaçlarla günlük uygulamada sık kullanılan diğer ilaçlar ara- 
sındaki etkileşimi bilmek gereklidir. 

Yaş ilerledikçe daha sık görülen kan basıncı yüksekli- 
ği, kalp ve dolaşım yetersizliği, romatizma, gibi hastalıklar- 
la birlikte ruhsal yakınmalar ve bozukluklar olduğunda, 
bunların tedavisi için kullanılacak ilaçla, antidepresan ilaç- 
lar arasındaki etkileşim, tedavi, yan ve toksik etkiler açısın- 
dan önem taşır. 

Bir ilaç tarafından diğer bir ilacın etkisi nicelik ya da 
nitelik bakımından değiştirilirse, bu iki ilaç arasında etkile- 
şim sözkonusudur. Etkileşim olması için iki ilacın, organiz- 
mada, özellikle etkileşim yerinde aynı zamanda bulunma- 
sı gereklidir. 

Etkileşimde bir ilacın tedavi etkisi başka bir ilaçla arttı- 
ğı gibi, bu etkinin azalması, kaybolması, hatta zararlı ve 
toksik etkiye dönüşmesi de sözkonusudur. Başka bir 
deyişle, kimi kez ilaçlar arasındaki etkileşim istenen bir 
sonuç olduğu gibi, kimi kez de istenmeyen yan ya da 
zararlı belirtilerin ortaya çıkmasına yol açabilir. , 

İlaç etkileşimleri iki büyük grup içinde toplanabilir. 

Farmakodinamik etkileşim: İlaçların aynı alıcı, etki yeri 
ya da çevresinde etkileşimi, iki ilaç arasında karşıt ya da 
aynı yönde bir etki oluşmasıdır. Bu tür etkileşimde, bir ila- 


cın diğerinin etkisine karşıt (antagonist) ya da aynı doğrul- 
tuda (sinerjik) davranmasına göre iki durum ortaya çıkar. 

İlaçların birbirlerine karşıt olarak etkileşimleri kimyasal 
ve fizyolojik olur. 

Kimyasal karşıtlıkta iki ilaç arasında kimyasal birleşme 
sözkonusudur. Bu birleşme sonucu ilaçlardan biri etkisiz 
duruma gelir. Kimyasal olarak karşıt ilaçların çoğu, çeşitli 
ilaç zehirlenmelerinde tedavi aracı olarak kullanılır. Bunla- 
ra panzehir (antidot) denir. 

Fizyolojik karşıt etkide, bir ilacın etkisinin, etki yeri ve 
biçimi değişik olan başka bir ilaç tarafından azaltılması ya 
da bütünüyle ortadan kaldırılması sözkonusudur. 

İlaçların aynı doğrultuda etki göstermesi sonucu etkile- 
rin toplanması ve iki ilacın birbirinin etkisini arttırması söz- 
konusu olur. 

İlaç etkisinin toplanmasında, aynı yönde etkili olan iki 
ilacın birlikte kullanılmaları sonucu oluşan ortak etki, bu iki 
ilacın ayrı ayrı kullandıklarında oluşturdukları etkinin topla- 
mına eşit olarak görülür. Bu durumda iki olasılık vardır. 
Bunlardan birinde, iki ilacın eşit-etkin miktarda verilmesin- 
de oluşturduğu etki, iki kat dozda tek başlarına verildikle- 
rinde oluşan etkiye eşittir. Diğerlerinde, iki ilacın eşit-etkin 
miktarının yarısı verildiğinde oluşan etki, bunların tek başı- 
na eşit-etkin dozlarda kullanıldıklarında oluşturdukları etki- 
ye eşit olarak ortaya çıkar. Bu tür etkileşimde tedavide 
olduğu kadar ilaçların yan ya da toksik etkilerinin ortaya 
çıkmasında da önemli rol oynar. 

Farmakokinetik etkileşim: Bir ilacın diğer bir ilacın emil- 
mesini, dağılımını, metabolizmasını değiştirmesiyle ortaya 
çıkar ve ilacın etki yerinden uzakta olur. Dokularda ilaç 
yoğunluğunun artması ya da azalmasına bağlı dolaylı bir 
etkileşimdir. 

Emilme düzeyinde ortaya çıkan farmakokinetik etkile- 
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şimler, mide-barsak hareketlerinin ve mide asidinin değiş- 
mesi, mide-barsak kanalı içinde kimyasal ya da fiziksel 
bileşikler oluşması, mide-barsak kanalında emilmenin 
aksaması ve barsak florasının bozulması sonucu ortaya 
çıkar. 

Dağılım düzeyindeki farmakokinetik etkileşimde, plaz- 
ma albumin molekülü üzerinde aynı yere bağlanan ilaçlar 
arasındaki yarışma rol oynar. Kolay bağlanan ilaç, daha 
yavaş ve zor bağlanan bir ilacın yerine geçerek öncelikle 
ve kolayca plazma albumin molekülünce tutulup, daha 
etkili olur. 

Metabolizma düzeyindeki farmakokinetik etkileşimde, 
kullanılan ilaçların enzim işlevini arttırması ya da azaltması 
rol oynar. Bu tür etki yeri karaciğerdir. 

Atılma düzeyindeki etkileşme yeri böbrek tubulusları- 
dır. Bir ilaç, diğerinin atılmasını azaltarak ya da çoğaltarak 
onun etkinliğini değiştirebilir. 

İlaçlar arasındaki etkileşimde, etkileşim biçimlerinden 
biri ya da birkaçı sözkonusu olabilir. Birden fazla etkileşim 
biçiminin olduğu durumlarda ilaçların hangi düzeyde ve 
hangi oranda birbirlerinin etkilerini azalttıkları, çoğalttıkları 
ya da değiştirdiklerini klinik olarak değerlendirmek olanak- 
sızdır. Bu nedenle birkaç etkileşim biçiminin sözkonusu 
olduğu durumlarda, bunlar arasında ön planda bulunan 
etkileşimlerin oluşturduğu sonuçlar dikkate alınmıştır. 

Genel olarak MAO inhibitörleri bütün diğer ilaçlarla far- 
makokinetik etkileşime girerler. Bu etkileşim enzim düze- 
yinde olup, mono amino oksidaz ve ilaç metabolizmasın- 
da rol oynayan diğer enzimlerin de işlevini yavaşlatma ve 
, engelleme biçiminde olur. 

Bu nedenle, MAO inhibitörleri hiçbir ilaçla birlikte kulla- 
nılmamalıdır. Özellikle amfetaminler, analijezikler, aneste- 
zikler, antidepresanlar, narkotikler, parkinsona karşı kulla- 
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nılan ilaçlarla ve alkol alanlar tarafından kesin olarak kulla- 
nılmaması gereklidir. 

MAO inhibitörleriyle tedavi edilen hastalar ayrıca tira- 
minden zengin besinleri, örneğin peynir, şarap, bira maya- 
sı, bakla, balık konservesi gibi yiyecek ve içecekleri alırlar- 
sa, sempatik sistem üzerinde uyarıcı etkisi yüksek olan 
tiraminin çoğalması sonucu, bu sistemin aşırı çalışmasına 
bağlı türlü yan ve toksik etkiler ortaya çıkabilir. 


ANTİDEPRESANLARIN | 
ÖTEKİ İLAÇLARLA ETKİLEŞİMİ 


MAOI — Amfetaminler: MAO inhibitörleri, dolaylı ola- 
rak sempatik sistem üzerine etkili olan ilaçların yıkımını 
azaltarak ve onların adrenalin içeren sinir uçlarından daha 
fazla noradrenalin salgılamasını sağlayarak etkilerini şid- 
detlendirirler. Bu tür ilaçların birlikte kullanılması sonucu 
sempatik sistemin çalışması hızlanır. Özellikle dolaşım sis- 
temini ilgilendiren sempatik sistemin çalışmasında etkile- 
şim artması sonucu tehlikeli yan ve toksik belirtiler ortaya 
çıkar. Kan basıncı yükselir. Kalp vurum sayısı artar. Göğüs- 
te ve başta ağrı olur. Terleme, bulantı, kusma, konvülziyon 
görülebilir. 

MAOI — Efedrin, Fenilefedrin: Amfetaminlerle birlikte 
kullanılması sonucu oluşan belirtiler görülür. 

MAOI — Fenilpropanolamin: Amfetaminlerle birlikte 
kullanılması sonucu oluşan belirtiler görülür. 

MAOI — Genel Anestezikler: Birbirlerinin yan ve toksik 
etkilerini ayrı yönde toplayıp arttırarak ciddi yan ve toksik 
etkilere yol. açar. Kan basıncında yükselme ve düşme 
görülebilir. 

MAOI - İdrar söktürücüdür: Birlikte kullanıldıklarında 
kan basıncı düşmeleri olur. 
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MAOI — Kan basıncını düşüren ilaçlar: Mono amino 
oksidaz inhibitörleri guanethidinin (istimil) etkisine karşıt 
bir etkiyle kan basıncının düşmesini önler. 

MAO - Kan şekerini düşüren ilaçlar: Ağızdan alınan 
kan şekerini düşürücü ilaçlar ve insülin, MAO inhibitörleriy- 
le birlikte kullanıldığında etkinin aynı yönde toplanmasıyla 
kan şekerinin düşmesi artar. 

MAOI — Kodein: Birlikte kullanıldıklarında görülen 
belirtiler diğer narkotik analjeziklerde görülenlere benzer. 

MAOI — L-Dopa, Levodopa, Madopar: MAO inhibitör- 
leriyle amfetaminlerin birlikte kullanılması sonucu oluşan 
belirtiler görülür. L-Dopa, piridoksinle birlikte kullanılırsa, 
metabolizme düzeyinde farmakokinetik etkileşim sonucu 
L-Dopanın dekorbaksilasyonu hızlanır, merkezi sinir siste- 
mine giren miktarı azalır. Klinik etki düşer. 

MAOI - Meperidin (Demerol): MAO inhibitörleri 
meperidinin narkotik analjezik etkisini aynı yönde arttıra- 
rak koma ve ölüme kadar varan ciddi durumların ortaya 
çıkmasına neden olur. 

MAO - Meleraminol: Amfetaminlerle birlikte kullanıl- 
ması sonucu oluşan belirtiler görülür. 

MAO - Morfin: MAO inhibitörleri morfin ve benzeri 
narkotik analjeziklerin etkisini aynı yönde artırır. Yüksek 
miktarlarda kullanıldığında aşırı durgunluk, uyuklama, 
koma hatta ölüme kadar varan ciddi durumların ortaya çık- 
tığı görülür. 

MAOI - Nöroleptikler: Metabolizma düzeyinde enzim 
işlevinin bozulması sonucu oluşan farmakokinetik etkile- 
şim iki ilacın da klinik etkisini ortadan kaldırır. Buna karşılık 
kan basıncını düşüren etkide artma görülür. 

MAOI - Petidin: Kan basıncında düşme görülür. Ölü- 
me kadar giden vakalar bildirilmiştir. 

MAOI — Trisiklik antidepresan ilaçlar: MAO inhibitörle- 
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riyle trisiklik antidepresan ilaçlar birlikte kullanıldıklarında, 
enzim düzeyinde ortaya Çıkan doğrudan doğruya ve 
dolaylı sempatik sistem işlevinde artma sonucu, kan 
basıncı yükselmesi, kalp vurum sayısında artma, kızarma, 
taşkınlık ve bilinç bulanıklığı görülebilir. ECT tedavisiyle bir- 
likte kullanılmamalıdır. 

TRİSLİK ANTİDEPRESANLAR — Antiaritmikler: Genel 
olarak tüm antidepresanlar özellikle desimipramin, propra- 
nololün (inderal) beta adrenerjik reseptörleri bloke ederek 
oluşturduğu kalp kası üzerindeki etkisine karşıt etki göste- 
rir. Ancak buna ilişkin yeteri kadar klinik veri yoktur. Birlik- 
te kullanıldığında dikkatli olmak gereklidir. 

TRİSİKLİK ANTİDEPRESANLAR - Antikoagülonlar: 
Genel olarak trisiklik antidepresanların hepsi, özel olarak, 
nortriptilin daha fazla olmak üzere dikumarolun antikoagü- 
lan etkisini arttırıcı yönde rol oynarlar. Klinik uygulamada 
bunun anlamlılığı tam olarak saptanamamışsa da uygula- 
mada dikkatli olmak gereklidir. 

TRİSİKLİK ANTİDEPRESANLAR — Guanethidin: Trisik- 
lik antidepresanlar, özellikle desimipramin, guanethidinin 
kan basıncını düşüren etkisine karşı bir etki göstererek bu 
etkiyi ortadan kaldırır. 

“TRİSİKLİK ANTİDEPRESANLAR — Hormonlar: Trisik- 
lik antidepresan ilaçlar özellikle östrojenlerin klinik etkisini 
azaltır, yan ve toksik etkisini çoğaltırlar. i 

TRİSİKLİK ANTİDEPRESANLAR - Kinidin: Özellikle 
imipramin, kinidinle birlikte kullanıldığında kalp vurumu 
üzerindeki etki aynı yönde artarak ciddi yan etkilere neden 
olur. 

TRİSİKLİK ANTİDEPRESANLAR - Nöroleptikler: 
Hemen bütün nöroleptikler, trisiklik antidepresanların kara- 
ciğerdeki metabolizmasını azalttıklarından onların klinik 
olarak etkili parçalanma ürünlerine dönüşümünü yavaşla- 
tır ve durdururlar. Bu nedenle, klinik etkileri düşer. Ancak 
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serumda etkili miktarda antidepresan ilaç toplandıktan 
sonra verilen nöroleptikler, bunların parçalanmasını yavaş- 
lattıklarından etkilerinin uzamasına yol açar. 

Trisiklik antidepresan ilaçlar nöroleptiklerle birlikte kul- 
lanıldığında bağırsak hareketleri yavaşlar. Bu nedenle 
diğer ilaçların emilmesi ve kanda etkili düzeye çıkması 
gecikir. Bu gecikme nöroleptik ve trisiklik antidepresan 
ilaçlarla birlikte antikolinerjik ve antihistaminik ilaçlar kulla- 
nılırsa daha fazla olur. Hatta emilme durabilir. 

TRİSİKLİK ANTİDEPRESANLAR - Tiroid Hormon: Tri- 
siklik Antidepresan ilaçlar özellikle imipramin tiroksinin etki- 
sini aynı yönde arttırır. Bu etkiden kimi kez uzun süreli dep- 
resyon sendromlarının tedavisinde yararlanılır. Ancak 
çoğunlukla yan ve toksik etkiler nedeniyle bu tür ortak kul- 
lanımdan kaçınılmalıdır. 

İMİPRAMİN — Etil Estradiol: Karşılıklı olarak birbirleri- 
nin yan ve toksik etkisini arttırırlar. 

İMİPRAMİN — Kinidin: Fizyolojik etkinin aynı yönde 
toplanması sonucu kalp vurum sayısında değişmelere yol 
açar. Ayrıca kalp kasının kanlanması bozulur. Birlikte kulla- 
nılmamalıdır. 

ECT tedavisiyle birlikte kullanılmamalıdır. 

Tetrasiklik antidepresan ilaçların öteki ilaçlarla etkileşi- 
mi trisiklik antidepresan ilaçlara benzer. 

Mianserinin ve trazadone türevlerinden oluşan anti- 
depresan ilaçların öteki ilaçlarla etkileşimi önemli sonuçlar 
vermez. Ancak bu antidepresan ilaçların alkol ve öteki tür 
psikotrop ilaçlarla birlikte kullanıldığında merkezi sinir 'sis- 
temi üzerindeki depresan etkinin artacağı unutulmamalı- 
dır. Bu tür ilaçların MAOI ile etkileşimi bilinmediğinden bir- 
likte kullanılmamalıdır. Bütün öteki antidepresan ilaçlarda 
olduğu gibi ECT tedavisiyle birlikte kullanılmamalı, cerrahi 
girişimlerden önce kesilmelidir. 


On Üçüncü Bölüm 


DÜNYADA VE ÜLKEMİZDE 
DEPRESYONLARIN YAYGINLIĞI 


Günümüzde duygulanım bozuklukları, özellikle dep- 
resyonlar bütün ülkelerde ve ülkemizde toplum sağlığı 
sorunu olarak değerlendirilmektedir. 

Depresyonların önemini anlayabilmek ve anlatabil- 
mek için duygulanım bozukluklarının, özellikle depresyon- 
ların görünüş sıklığı, yaygınlığı (epidemiology) üzerinde 
durulmalıdır. 

Depresyonların bir yıldaki tüm vaka sayısı (prevalans) 
ve bir yıldaki yeni vaka sayısı (insidans) tüm dünyada 
oldukça yüksek oranlara ulaşmıştır. 

Bir yıldaki yeni vakalar, bir yıldaki tüm vakalarla bağ- 
lantılıdır. Birinin artması ya da azalması, öbüründe de art- 
ma ya da azalma yapar. 

1974 yılında, Dünya Sağlık Örgütü (WHO) bir yıldaki 
tüm depresyon vakalarının dünya nüfusunun yüzde 3'ü 
olduğunu tahmin etmiştir. Başka bir deyişle, bu dönem 
içinde dünyada yüz milyon depresyonlu insan bulunduğu 
hesaplanmıştır. Bu sayının 1983 yılında iki yüz milyona 
ulaştığı tahmin edilmektedir. 
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ABD'de yapılan yaygınlık araştırmalarının ortalaması 
olarak bu oran yüzde 3-4 arasında bulunmuştur. 

Batı toplumu için mani-melankoli psikozlarıyla sınırlı 
olarak bir yıldaki tüm vakaların sayısı yüzde 1-2 olarak sap- 
tanmıştır. 

Burada daha geniş sınırlar içinde tanımlanan nörotik, 
psikojen depresyonların katılmasıyla bir yıldaki tüm dep- 
resyon vakalarının sayısı oldukça yüksek düzeye çıkmış, 
yüzde 20-30 dolaylarına erişmiştir. İngiltere ve İskandinav 
ülkelerinde yapılan araştırmalar da bu sayıyı göstermiştir. 

Bir insanda yaşam boyu herhangi bir tipte duygula- 
nım bozukluğunun ortaya çıkma olasılığı yüzde 8'le 20 ara- 
sında belirlenmiştir. 

1974 yılında, Kielholz ve Pöldinger bir yıl içinde heki- 
me başvuran hastaların yüzde 10'unun depresyonlu oldu- 
ğunu ileri sürmüşlerdir. Daha sonra Avusturya, Fransa, 
İsviçre ve İtalya'da çalışan on binin üstünde hekimin katıl- 
dığı bir araştırma, bu oranı doğrulamıştır. Bu vakaların yak- 
laşık yarısının mesleki depresyon olduğu görülmüştür. 

1977-1978 tarihleri arasında İsviçre'de Basel Üniversi- 
tesi Psikiyatri Kliniğinde yapılan araştırmada rastgele 
örneklemeyle seçilen 126 hastanın yüzde 18'inde depres- 
yon saptanmıştır. 

1978 yılında Dilling ve çalışma arkadaşları tarafından 
yapılan başka bir araştırmada bu oran yüzde 17 olarak 
bulunmuştur. 

ABD'de Ulusal Akıl Sağlığı Enstitüsü (National Institu- 
te for Mental Health) bir yılda klinik olarak depresyon tanı- 
sı konulan tüm vakaların sayısının sekiz milyon dolayların- 
da olduğunu saptamıştır. 

1980'li yıllarda Weissman ve Myers rastgele örnekle- 
me yöntemiyle seçilmiş aileler üzerinde depresyon tarama- 
sı yapmışlardır. Bu tarama sonucu büyük duygulanım 
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bozukluğu belirtileri gösteren vakaların bir yıldaki tüm sayı- 
sının nüfusa oranının yüzde 4.3 olduğunu ortaya koymuş- 
lardır. 

Genel olarak hekimlere, sağlık kuruluşlarına başvuran 
hastaların en çok yakındıkları belirtiler, bulgular sırasıyla 
bronşit, soğuk algınlığı, romatizma, mide-bağırsak yakın- 
maları ve ruhsal yakınmalardır. Hekime ve sağlık kuruluşla- 
rna başvuran hastaların 3/4'ünde ruhsal belirti bulgu ve 
yakınma sözkonusudur. Bu belirti, bulgu ve yakınmaların 
büyük çoğunluğu depresyonla bağlantılıdır. 


BULGU VE YAKINMA ORANLARI 


Bütün toplumlarda genel olarak bir yılda ortaya çıkan 
tüm depresyonlardaki belirli bulgu ve yakınma oranları 
şöyle toplanmıştır: 


e Depresyonla ilgili bir belirti, bulgu, yakınma göste- 
ren vakalar: Yüzde 15 

e Klinik olarak depresyon tanısı konacak sayıda ve 
şiddette belirti, bulgu, yakınma gösteren vakalar: Yüzde 
18-25 

e Bir yıl içinde depresyon tanısı nedeniyle tedavi altın- 
da olan tüm vakalar: Yüzde 2.8-3 


Öte yandan bir yıl içinde depresyon tanısı nedeniyle 
intihar eden bütün vakalar, genel nüfus içinde yüz binde 
12'dir. 

Depresyona ilişkin belirti, bulgu ve yakınma gösteren- 
ler ve depresyon tanısı konanlar, genel nüfusa oranla 30 
kez daha yüksek intihar olasılığı taşıyorlar. 

Araştırmalardan elde edilen genel kanıya göre, dep- 
resyon tanısı konan vakaların yaklaşık yüzde 15'i intihar 
ederek hayatlarını kaybetmektedirler. 
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Araştırmalar 25-30 yaşını geçmiş yetişkinlerin yarısının 
yaşamları boyunca hiç değilse bir kez depresyonla ilgili 
belirti, bulgu ve yakınma gösterdiklerini, yaklaşık yüzde 
17-20'sininse yaşamları boyunca, hiç değilse bir kez teda- 
viyi gerektirecek düzeyde depresyon belirtisi, bulgusu, 
yakınması gösterdiklerini ortaya koymuştur. 

Bütün sanayileşmiş ülkelerde yapılan alan taramaları 
gözden geçirilip değerlendirildiğinde, bir yıldaki tüm dep- 
resyonlu vaka sayısı, erkekler için yüzde 8-3.2; kadınlar 
için yüzde 2.3-9.3'tür. 

Ülkemizde yapılan bir araştırmada bir yılda depresyon 
belirtisi, bulgusu, yakınması gösteren vaka sayısının genel 
nüfusun yüzde 20'sini kapsadığı bulunmuştur. Genel 
nüfus içinde bir yılda görülen bütün tanı konmuş depres- 
yon vakalarının sayısı ortalama olarak bu oranın yarısı, 
yani 10 dolaylarındadır. Öte yandan depresyon tanısı 
konan bütün vakaların yüzde 30'unda bu tanıyı koyduran 
belirti, bulgu ve yakınmaların yaklaşık bir yıldan beri sürdü- 
ğü saptanmıştır. i 

Akkök 1951-1974 yılları arasında, İ.Ü. İstanbul Tıp 
Fakültesi Psikiyatri Kliniğine başvuran 16.106 hastanın 
3231'inin depresyon olduğunu saptamış ve bunların dökü- 
münü yaparak mani-melankoli psikozu, yaş dönümü dep- 
resyonu, reaktif depresyon gibi hastalık tablolarının bulun- 
duğunu belirlemiştir. Genel olarak bir yıl içinde hastaneye 
yatan bütün vakaların ortalama yüzde 20'sinin depresyon 
olduğu kanısına varmıştır. 

Aksel genel olarak bir yıl içinde hastaneye başvuran 
vakaların yüzde 32'sinin şizofreni olduğunu, bunun yüzde 
2'sinin depresyon olabileceğini ileri sürmüştür. 

1981 yılında Ankara Üniversitesine yeni başlayan 275 
öğrenci üzerinde Beck Depresyon Ölçeği kullanılarak bir 
araştırma yapılmış, öğrencilerin yüzde 69'unda depresyon- 
la ilgili belirti, bulgu ve yakınma görülmüş; bütün öğrenci- 
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lerin yüzde 8.7'sinde belirti, bulgu ve yakınmaların depres- 
yon tanısı koyduracak boyutlara eriştiği saptanmıştır. 


İÇ KAYNAKLI DEPRESYON ÖRÜNTÜSÜ 


Batı toplumlarında depresyon belirtilerinin dağılımına 
ve görünüş sıklığına ilişkin olarak yapılan araştırmaların 
sonucunda endojen (iç kaynaklı) depresyon örüntüsünü 
oluşturan belirtiler saptanmıştır. i 

1968 yılında Mendels ve Cochrane bu türde yapılmış 
yedi çalışmada endojen depresyonlarda ortak olan ve üze- 
rinde fikir birliğine varılan belirtilerin dağılımını ve görünüş 
sıklığını içeren bir liste hazırlamışlardır. Bu listedeki belirti- 
ler, görünüş sıklığına göre şöyle sıralanmıştır: 


e Depressif mizaç 

e Psiko-motor yavaşlama 

e Dış etkene tepki olarak oluşmaması 

e İlgi azalması 

e İç organlara ilişkin belirti ve yakınmalar 

e Belirtileri artıracak dış etkenin bulunmaması 
e Uyku bozuklukları 

e Kendine acıma duygusunun bulunmaması 


1984 yılında Başoğlu Türk toplumunda endojen dep- 
resyonların örüntüsünü oluşturan belirtiler arasında depre- 
sif mizacın, ilgi azalmasının, uyku bozukluklarının yukarıda 
sıralanan belirtilere uymadığını belirtirken, 1976 yılında Şar 
sadece uyku bozukluklarının uymadığını öne sürmüştür. 

Endojen depresyonlarda bulunan, yukarda sözkonu- 
su edilen yedi araştırmada üzerinde tam fikir birliği bulun- 
mayan belirtilerin dağılımı ve görünüş sıklığı yine liste ola- 
rak verilmiştir. 


e İleri yaş 

e Zayıflama 

e Suçluluk duygusu 

e Kişilik bozukluğunun bulunması 

e Tedirginliğin bulunmayışı 

e Belirtilerde günlük değişme olmayışı 

e İntihar düşüncesi, eğilim ya da girişiminin bulunma- 
SI 


Başol, Türk toplumunda zayıflamanın, intihar düşünce- 
sinin, eğiliminin ya da girişiminin bunlara uymadığını belir- 
tirken, Şar bunlara suçluluk duygusunu da eklemiştir. 

Endojen depresyonlarda bulunan ve yukarıda sözko- 
nusu edilen yedi çalışmada ortak olmayan, üzerinde hiç 
fikir birliği bulunmayan belirtilerin dağılımı ve görünüş sıklı- 
ğı da bir liste olarak verilmiştir. 


e Obsesif-kompülsif kişilik yapısı 

e Belirtilerin sabah şiddetlenmesi 
e Belirtilerin akşam şiddetlenmesi 
e Hastalık hastalığı 

e Ajitasyon 

e Uykuya dalmada güçlük 

e Bedensel kaygı 

e Ruhsal kaygı 


Başol ve Şar belirtilerin sabah artmasını, şiddetlenme- 
sini toplumumuzda endojen depresyonun anlamlı ve sık 
görülen bir belirtisi olarak saptamışlardır. 

Başol öteki belirtilerin nörotik depresyonlarda görüldü- 
ğünü vurgulamış, Şar belirtilerin akşamları artması, şiddet- 
lenmesinin nörotik depresyonlar için anlamlı olduğunu, 
öteki belirtilerin diğer endojen ve nörotik depresyon için 
bir anlam taşımadığını belirtmiştir. 

Şar'ın çalışmasında, önceki incelemelerde gösterile- 
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meyen bağımsız kaygı da saptanmış ama nedenine ilişkin 
yorum yapılmamıştır. Ancak Şar bu boyut üzerinde: 


e Bedensel kaygı 

e Ruhsal kaygı 

e Korku 

e Takınaklı düşünce 

e Ajitasyon 

e Histerik belirtiler saptamıştır. 


Bu çalışmanın sonucuna göre toplumumuzda histerik 
belirtiler depresyonlarda ortaya çıkan kaygıya karşı oluştu- 
rulan savunma düzenleridir. 

Türk toplumunda, Batı toplumuna benzer bir endojen 
depresyon örüntüsü vardır. Ancak Batı toplumundakinin 
aksine bu örüntü içinde suçluluk duygusu ve intihar 
düşünceleri yer almamaktadır. 

Toplumumuzda histerik belirtilerin bulunmayışı dep- 
resyonun endojen olduğu anlamını vermez. 

Toplumumuzda histerik belirtiler büyük depresyonda 
kaygıya karşı oluşturulan savunma düzenleri olarak ortaya 
çıkar. 


ÖLÇEKLERE GÖRE SIKLIK VE DAĞILIM 


Son beş yıl içinde depresyonlara ilişkin olarak başkala- 
rının yaptığı araştırma ve çalışmalardan elde edilen bulgu- 
larla kendi bulgularımı karşılaştırdım. 

. Bilindiği gibi, son yirmi yıl içinde başka ülkelerde ve 
ülkemizde yapılan yaygınlık araştırmaları ruhsal bozukluk- 
ların ve hastalıkların göstermektedir. 

Ülkemizde depresyon belirtilerinin bir yıldaki sayısının 
genel nüfusa oranı yaklaşık olarak kadınlar için yüzde 
30-35, erkekler için yüzde 20-25 olarak bulunmuştur. Dep- 
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resyon hastalığınınsa yaklaşık olarak kadınlar için yüzde 
15-20, erkekler için yüzde 8-10'dur. 

Depresyon hastalığının başlangıç yaşı 18-56 arasında 
değişmekte olup, hastalığın ortalama başlangıç yaşı 35 
olarak bulunmuştur. 

Cinsiyet oranı depresyonlu 1 erkek hastaya karşı 2.4 
kadın hastadır. : 

Ülkemizde benim ve başka araştırıcıların depresyona 
ilişkin olarak yaptıkları araştırmalarda klinik tanı için 
DSM-IIVün ölçütleri kullanılmıştır. Bu ölçeğe göre iki uçlu, 
tek uçlu ve distimik depresyonlar ayrılmıştır. 

Depresyon tanısı konan hastalarda klinik belirtilerin 
sıklığı, dağılımı ve yayılımı Beck Depresyon Ölçeği ve 
Hamilton Depresyon Ölçeği kullanılarak değerlendirilmiş- 
tir. 

Aşağıdaki liste, iki uçlu, tek uçlu ve distimik depres- 
yonlardaki çeşitli oranları göstermektedir. 


İki Uçlu Tek Uçlu Distimik 


Başlangıç yaşı 22 35 26 
Cinsiyet oranı 

Erkek 1 1 1 
Kadın 3 2 2 
Nöbet Sayısı 6 4 — 
Nöbet Süresi (Hafta) 6 10 12 
Düzelme Başlangıcı (Hafta) 

(Antidepresan İlaçla) 2 3 3 
İntihar girişimi -%12 % 8 %10 
Kronikleşme %18 >- %11 %12 


Beck ve Hamilton Depresyon Ölçeklerinde klinik belir- 
tilerin sıklığı, dağılımı ve yayılımıyla klinik tanı arasında 
anlamlı ilişki bulunmamıştır. Başka bir deyişle, belirtilerin 
dağılımına, yayılımına göre, iki uçlu, tek uçlu, distimik dep- 


sais 


resyon tanısı koymak olası değildir. Bu nedenle depres- 
yonlara tanı koymak için mutlaka hastalıktan önceki döne- 
min bilinmesi, daha önce geçirilmiş nöbetlerin biçimine ya 
da uzun süredir sürüp gelen nörotik belirtilere göre tanıya 
gidilmesi gerekmektedir. 

Aşağıdaki listede Beck Depresyon Ölçeğine göre elde 
edilen belirtilerin sıklık sırası gösterilmiştir. 


e Bitkinlik, halsizlik, yorgunluk 
e Karamsarlık, kötümserlik 

e Mutluluğun yitirilmesi 

e Depresif duygu durumu 

e Çalışma ve iş gücünün azalması 
e Bedensel kaygılar 

e Kendinden memnun olmama 
e Kararsızlık 

e Ağlama nöbetleri 

e Çabuk kızıp öfkelenme 

e İçe kapanma 

e Uyku bozukluğu 

e Cinsel istekte azalma 

e İştah azalması 

e Başarısızlık düşüncesi 

e Suçluluk düşüncesi 

e Kendini suçlama 

e Kendini cezalandırma düşüncesi 
e Kilo kaybı 

e Beden simgesinin bozulması 
e İntihar düşüncesi 


Aşağıda yer alan listede, Hamilton Depresyon Ölçeği- 
ne göre elde edilen belirtilerin sıklık derecesi gösterilmiş- 
tir. 
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Uyku bozukluğu (uykunun başlangıcında) 
Depresif duygu durumu 

Çalışma ve iş gücünün azalması 
Bedensel kaygılar 

Kaygı 

Umutsuzluk 

Cinsel yakınmalar 

Cinsel istekte azalma 

Uyku bozukluğu (gece yarısı uyanma) 
Hipokondriyak yakınmalar 
Obsessif-kompulsif bulgular 
Mide-bağırsak yakınmaları 

Saldırganlık 

Kilo kaybı 

Uyku bozukluğu (erken uyanma) 
Değersizlik 

Suçluluk düşüncesi 

e İntihar düşüncesi 

e Belirtilerde gün boyu değişmeler 

e Bedensel-ruhsal etkinlikte azalma, yavaşlama 


Beck ve Hamilton Depresyon Ölçeklerinden elde edi- 
len belirti sıklığının sırasını gösteren listelerde yer alan kli- 
nik belirtileri dört grup içinde topladım. 


Fizik Belirtiler 

e Bitkinlik, halsizlik, yorgunluk 

e İştah azalması ve kaybı 

e Kilo kaybı, zayıflama 

e Belirtilerde gün boyu değişmeler 
e Başağrısı 


Bitkisel Sinir Sistemine İlişkin Belirtiler 
e Uyku bozukluğu 
e Çarpıntı 
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e Hızlı soluk alıp verme 

e Bulantı 

e Kusma 

e Kabızlık 

e Terleme 

e Titreme 

e Cinsel istekte azalma, kaybolma 


Duygulanım Belirtileri 

e Depresif duygu durumu 
e Disforik duygu durumu 
e Kaygı 

e Umutsuzluk 

e Çabuk kızıp öfkelenme 
e Huzursuzluk, rahatsızlık, tedirginlik 
e Saldırganlık 

e Gerginlik 

e Ağlama nöbetleri 

e İlgi azalması ve kaybı 


Bilişsel Belirtiler 

e Dikkatin odaklaşmasında zorluk 
e Bellek azalması 

e Karamsarlık, kötümserlik 

e Değersizlik 

e Kendinden memnun olmama 

e Kararsızlık 

e Suçluluk düşüncesi 

e Günahkârlık düşüncesi 

e Kendini cezalandırma düşüncesi 
e İntihar düşüncesi 

e Obsessif-kompulsif belirtiler 

e Paranoid düşünceler 
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Bedenleştirme Belirtileri 

e Hipokondriyak belirtiler 

e Dolaşım sistemi ve kalple ilgili yakınmalar 

e Mide-barsak kanalıyla ilgili yakınmalar 

e Merkezi sinir sistemiyle ilgili yakınmalar 

e Cinsel yakınmalar 

e Boşaltım ve üreme sistemiyle ilgili yakınmalar 


TARTIŞMA 


Depresyonlarda ortaya çıkan fiziksel belirtiler hastalı- 
ğa özgü değildir. Kültürler arası özelliği yoktur. Depresyon- 
larla ilgili güncel ya da olası yaygınlıkla bağlantılı olduğu 
söylenemez. 

Bitkisel sinir sistemine ilişkin belirtiler için de aynı şey- 
ler söylenebilir. 

Kaygı ya da kaygıya eşdeğer bulgular duygulanımla 
ilgili belirtilerin temelini oluşturur. Kanımızca, depresyonlar- 
da ortaya çıkan bütün belirtiler, özellikle bilişsel olanlar - 
kaygıya karşı oluşan savunma düzenleridir. 

Hastaların birçoğunda kaygı ya da kaygı eşdeğeri duy- 
gulanım durumu, depresyonlarda ortaya çıkan öteki grup- 
larda yer alan belirtilerle birlikte bulunur. 

Kaygı ve kaygıya eşdeğer belirtilerin duygulanım ve 
bilişsel alanda yer alan belirtileri oluşturması hastanın eko- 
nomik, kültürel, toplumsal düzeyiyle yakından ilgilidir. 

Ülkemizde depresif duygu durumu, ilgi azalması ve 
kaybı, umutsuzluk, kaygıya karşı kullanılan kaçma, yalıt- 
ma, denetleme, inkâr, gerileme, bastırma tipi savunma 
düzenleri sonucu oluşudur. 

Yüksek, ekonomik kültürel ve toplumsal düzeyde 
bulunan hastalarda daha sık görülür. 
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Çabuk kızıp öfkelenme, huzursuzluk, rahatsızlık, tedir- 
ginlik, gerginlik, saldırganlık, kaygıya karşı tepki oluşturma 
ve dışlaştırma düzenleriyle ortaya çıkar. 

Düşük ekonomik, kültürel ve toplumsal düzeyde bulu- 
nan hastalarda daha sık görülür. 

Bilişsel alanda yer alan belirtilerle, bedenleştirme belir- 
tileri de kaygıya karşı kullanılan değişik savunma düzenle- 
rine göre ortaya çıkar. Bu belirtiler hastanın ekonomik, kül- 
türel, toplumsal düzeyiyle yakından ilgilidir. 

Dikkatin odaklaşmasında zorluk, bellek azalması, 
karamsarlık, kötümserlik, kendinden memnun olmama, 
obsessif-kompulsif belirtiler, intihar düşüncesini açıklan- 
ması, kaygıya karşı bastırma, gerileme, içe atma ve akla 
uydurma tipi savunma düzenlerinin kullanılması sonucu 
ortaya çıkar. 

Yüksek ekonomik, kültürel ve toplumsal düzeyde 
bulunan hastalarda daha sık görülür. 

Obsessif-kompulsif ve hipokondriyak belirtiler, kendi- 
ni cezalandırma düşüncesi, günahkârlık düşüncesi bastır- 
ma, gerileme ve kendine yöneltme biçiminde savunma 
düzenleri sonucu ortaya çıkar. 

Bu tip belirtiler düşük ve orta ekonomik, kültürel, top- 
lumsal düzeydeki hastalarda daha sık görülür. 

Bedenleştirme belirtileri içinde aynı durum sözkonusu- 
dur. Öte yandan bedenleştirme belirtilerinin distimik dep- 
resyonlarda daha sık görüldüğü izlenimi vardır. 

Paranoid düşünceler, kaygıya karşı kullanılan yansıt- 
ma biçiminde savunma düzeniyle ortaya çıkar. l 

Bu tür belirtiler düşük ekonomik, kültürel, toplumsal 
düzeyden gelen hastalar arasında daha sık bulunur. 
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BİLİMSEL SORUNLAR DİZİSİ 


9 =s a i] 
00 eo 
Prof. Dr. OZCAN KOKNEL 

Çağımız insanı ekonomik ve toplumsal gelişmelerin ya- 
rattığı çatışma, gelişme ve tedirginlikler nedeniyle dep- 
resyon belirtileri göstermekte ya da depresyona düşmek- 
tedir. 5 

Depresyon her on insandan birinde görülen bir hasta- 
lıktır. | 


- Yaşamdan haz ve zevk alıyor musunuz? 


Yaşamın anlamsız olduğunu düşünüyor musunuz? 
İlginizde, isteklerinizde azalma var mı? 

Son zamanlarda sık sık karamsar, kötümser düşüncelere dalı- 
yor musunuz? 

Kendinizi, bitkin, halsiz, yorgun hissediyor musunuz? 
Uyku düzeninizde bozukluk var mı? 

İştahınız azaldı mı? 

Kilo kaybediyor musunuz? 

Bedeninizde ağrı, göğsünüzde baskı oluyor mu? 

Cinsel sorununuz var mı? 


Eğer kendinizde bu belirtilerden birkaçını hissediyor- 
sanız, bu kitabı mutlaka okumalısınız... 


